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PRONOSTIC DU GLAUCOME CHRONIQLE (1). 
Par le Professeur FELIX LAGRANGE (de Bordeaux). 


J'ai observé, dans ces derniéres années, 284 cas de glaucome ; 
jen ai pris scientifiquement les observations ; je les ai suivies 
attentivement, et je désire, faisant table rase de tout ce que les 
auleurs nous enseignent assez confusément d’ailleurs 4 ce sujet, 
grandece que ces glaucomateux m’ont appris surla plus ou moins 
écrire ici gravilé de leurs cas et sur le pronostic général de l'atTec- 
lion glaucomateuse chronique. 

Les signes 4 l'aide desquels nous pouvons nous rendre compte 
de l'avenir d'un pareil glaucomateux peuvent étre tirés : 

1. De son état général ; 

Il. De Pexamen objectif de ses yeux ; 

III]. De 'examen subjectif de sa vision ; 

IV. Des résultats donnés dans son cas par la normalisation chi- 
rurgicale ou médicale de sa tension oculaire. 

1. Evrar GénéRat. — L’état général du glaucomateux doit étre 
Vobjet de linvestigation la plus minutieuse et c'est, en premier 
lieu, le systéme nerveux qui devra appeler l’attention du clinicien. 

Dans presque tous les faits de glaucome, le nervosisme joue un 
role, maisce role n’est prépondérant que dans la minorité des 
cas; on doit acet égard diviser les glaucomateux en trois groupes: 

lv Les névropathes, dont le systéme sympathique vaso-moteur 
estle thédtre d’excitations anormales, capables de congestionner 
lil subitement, comme les joues s‘empourprent dans un accés 
de colére, et d‘entrainer par la une transsudation intra-oculaire 





(1) Mémoire communiqué a la Sociélé Frangaise d Ophtalmologie. Mail913. 
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instantanée, incapable de trouver sa sortie dans les voies d’excre- 
tion, méme lorsque ces voies sont encore normales ; 

2° Ceux qui sont hypertendus, parce que la circulation générale 
est pathologique, qui sont sclérosés dans tout le systéme vaseu- 
laire, y compris les vaisseaux de l'ceil. Ces vaisseaux, ayant perdu 
leur souplesse, ne permettent pas au sang artériel intra-oculaire 
de trouver aisément sa route dans les plexus veineux devant le 
conduire au dehors ; 

3° Les sujets dont le systéme vasculaire est altéré et dont le 
systéme nerveux n'est pas intact. 

Nous avons ainsi : 1° Les glaucomes d'origine nerveuse ; 

2° Les glaucomes d'origine vasculaire ; 

’° Les glaucomes & la fois circulatoires et névropathiques. 

*armi ces divers élats, le plus grave est celui dans lequel I’éle- 
ment nerveux entre pour la plus large part; sans doute les trou- 
bles de la circulation dus 4 la sclérose sont trés facheux, parce 
qu’ils sont indélébiles et incurables, mais les phénoménes névro_ 
pathiques, héréditaires habituellement, ne le sont pas moins et ils 
ont Vinconvénient d’étre plus féconds en surprises el en incidents 
facheux, trés facheux, voire méme déconcertants. 

Il y a des glaucomateux A hypertension modérée qui, sous l'in- 
fluence d'une émotion un peu vive, présentent une tension brus- 
quement trés considérable et font ainsi, 4 tout propos et hors de 
propos, des sautes de tension. Ils sont capables de faire les pous- 
sées aigués les plus inattendues; ils sont les meilleurs candidats; 
aux pires complications. 

Sans doute le glaucomateux, par altération des vaisseaux, est 
exposé 4 I'hémorragie intra-oculaire et nous savons tous la gra- 
vilé du glaucome hémorragique, mais cet accident est beaucoup 
plus rare que le glaucome aigu du névropathe et il est moins 
facheux, car le névropathe glaucomateux dont les vaisseaux sont 
encore intacts est habituellement un sujet jeune qui, lorsqu’il 
vient 4 nous, présente encore une assez bonne acuité visuelle et a 
tout 4 perdre dans les complications qui viennent l'atteindre ; 
tandis que le glaucome par sclérose des vaisseaux est celui d'un 
homme A4gé dont l’eeilest déja gravement compromis et qui ne 
perdra plus, dans hémorragie finale, que le reste d'une vision 


qui, depuis longtemps, s’éteignait. 
D'ailleurs le névropathe qui fait du glaucome est trés malade 
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pour une autre raison; cette raison tient aux troubles trophiques 
d'origine interne, profonde, disons cérébrale, dans le sens obscur 
du mot; ce névropathe fait une affection oculaire comme il 
ferait une maladie de la peau ; c'est lui qui présente la papille la 
plus blanche, le nerf optique le plus dégénéré, le plus lacunaire 
(Schnabel) ; c’est lui qui, par la, échappe le plus a notre théra- 
peutique quelle qu'elle soit. C’est le glaucomateux qui m inspire 
le plus d'inquiétude, celui en présence duquel je me trouve le 
plus désarmé. 

Nous pouvons rappeler ici deux observations déja publiées 
dans divers travaux antérieurs (1). En voici une troisiéme iné- 


dite. 


Oss. —- M.D..., 70 ans, Lugagnae (Gironde), vient me consulter le 
14 juin 1909. En 1906, a la suite d'une insolation (?) il avait constaté 
une baisse rapide de Vacuité de Peeil droit, aboutissant, en 5 ou 6 mois, 
i la perte compléte de la vision de cet ceil. Depuis 1908, Poeil gauche 
s’est pris 4 son tour: cereles irisés trés accusés, brouillards qui génent 
considérablement le malade et qu'il déerit avec insistance. 

Au moment de mon examen, je constate a droite, of lacuitéest abolie, 
une atrophic compléte de la papille, avec excavation énorme, une extreme 
diminution du calibre des yaisseaux et une tension de T + 1 fort. 

A gauche, la tension est un peu moins Glevée (T + 1), Pexcavation 
moins profonde, mais la papille est aussi décolorée et les vaisseaux sont 
aussi gréles. Avee — 2, Vacuilé est de 13 et le champ visuel mesure : 
5° en bas et en dedans, 4° en dehors, 2° en haut. 

M.D... est un cardiaque avéré, sujet 4 des crises répétées d’angine 
de poitrine. Cest un homme trés déprimé, extr¢mement nerveux qui, 
depuis le début de son affection oculaire, a un moral trés abattu ; il 
est devenu taciturne, fuit le moindre bruit et parle constamment de 
mettre fin a ses jours. Ila été soigné pendant 6 mois par les myotiques 
sans suceés. Selérecto-iridectomie ordinaire le 15 juin 1909. Le 30 juin, 
la tension est normale, la cicatrice selérale joue parfaitement. Malgré 
cela Pacuité tombe a 1,7, aprés correction optique. 

Au mois de décembre 1909, la tension reste normale, Pacuilé est tou- 
jours de 1/7, lechamp visuel demeure stationnaire. Le moral de M. D... 
est de plus en plus affeeté. 

Le 24 juin 1911, le résultat) opératoire est trés satisfaisant; pas d’hy- 
pertension, méme état de excavation et du champ visuel. Malgré tout, 
Vatrophie optique continue son évolution et Vacuité n’égale plus que 
1 12. Nous n’avons pas revu le malade. 

Ce malade est un bel exemple de Vimpuissance tout a la fois de Viri- 





1) Lagranar, Valeur comparée de la sclérectomie perforante. Arch. 
lophl., septembre L910, p. 548. 
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dectomie et de la selérectomie. Son vert optique a suecombé a Vinhibi 
tion post-opératoire et aux troubles trophiques du nerf optique. Son état 
nerveux explique ce mauvais résultat. 


ll. SiGNeEs TIRES DE L’ETAT OBJECTIF DE L'ORIL. La tone- 
métrie fournit sur la gravité du glaucome de trés utiles indica- 
tions ; sont graves les glaucomes dans lesquels il y a des change- 
ments brusques de tension, ceux qui présentent tantot une tension 
normale et tant6t une tension de T + 2, et la brusquerie de la 
variation est elle-méme un élément de malignité. Il est des glau- 
comateux qui, avant d’entrer dans la salle d’opération, ont un 
tonus voisin de la normale et se présentent au couteau, une fois 
sur la table d’opération, avec une forte tension tout a fait impré- 
vue. Il semble que l'ceil soit chez eux un organe érectile, capable 
d'une turgescence immédiate ;il est méme certains yeux qui, 
aprés incision du globe et Viridectomie, au moment de la toi- 
lette de la plaie, deviennent tout 4 fait durs, comme si le corps 
vitré acquérait rapidement un volume anormal ; on sent, en 
quelque sorte, lcaeil gonfler sous le doigt. li ne faudrait pas croire 
que de pareils cas soient absolument rares; nous en relevons 7 
dans nos notes et peut-étre n‘ont-ils pas tous été remarqués ; chez 
ces malades l’élévation de tension, au moment de l’opération, a 
été manifeste, et trois d’entre eux ont fait, aprés Popération, des 
poussées de glaucome subaigu qui ont nécessité des soins spéciaux, 
d‘ailleurs suivis d’un bon résultat. De pareils yeux doivent inspi- 
rer des craintes pour l'avenir ; ce sont ceux dont la normalisation 
sera la plus difficile, ce sont ceux chez lesquels il faut obtenir la 
fistulisation la plus large et la plus compléte. 

L’effacement de la chambre antérieure est, depuis longtemps. 
donné comme un signe de malignité et de Wecker a insisté, avec 
raison, sur ce détail ; la cause de l’effacement de cette chambre est 
dans la production d'un épanchement séreux dans la supra-cho- 
roide, d’une lymphangite postérieure ; c'est dans ces casl-d que la 
cyclo-dialyse de Heine est une opération utile, bien qu'elle ait le 
grand inconvénient de fatiguer le corps ciliaire qu'il faut toujours 
respecter dans l’opération du glaucome quelle qu'elle soit. La fis- 
tulisation de la chambre antérieure dans de pareil cas est insuf- 
fisante si on n’y ajoute la section du tendon ciliaire,c’est-a-dire si 


lon n’établit pas la communication de la supra-choroide avec la 
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chambre antéricure ; en pratiquant exactement lincision que j'ai 
recommandée, on peul obtenir ce résultat, maisje n’oserais affirmer 
qu'on Voktienne toutes les fois. En pareille circonstance, il faut 
pratiquer la sclérecto-iridectomie compléte et exciser Viris large- 
ment, en tirant fortement a soi cet organe au moment de la sec- 
lion; on peut obtenir ainsi ouverture de espace supra-choroi- 
dien et dans les cas de lymphangite choroidienne cette ouverture 
est indispensable. 

\prés des sclérectumies bien réussies, nous avons vu la tension 
persister parce que Vespace choroidien avail été respecté. Un 
malade, recemment opéré,est un bel exemple de cette variété 
de glaucome grave : aprés une sclérectomie avec boutonniére 
periphérique la tension était restée 4 40 millimétres. J'ai ouvert 
la cicatrice en poussant le couteau dans la région du tendon du 
ciliaire que j'ai, dans cette seconde intervention, certainement 
coupé; un flot de liquide séreux, sorti de la supra-choroide, est 
venu m’apporter sur ce point une démonstration évidente, et, 
aprés cette oulétomie, la tension a été bien normalisée ; elle est 
tombée & 20 millimétres. 

La suppression de l’accommodation chez les sujets jeunes est 
un signe facheux dans le glaucome, parce qu'il indique que la 
compression du muscle ciliaire est trés marquée ; nous croyons, 
sans pouvoir en donner la preuve, que cette paralysie est due a la 
présence du liquide entre la sclérotique et le corps ciliaire, c’est-a- 
dire 4 la lymphangite de lespace choroidien ; sur ce point nous 
manquons de documents, car la paralysie de Faccommodation ne 
peut étre que rarement recherchée 4 cause de lage ordinaire des 
mulades. 

L’aspect de la papille offre un grand intérét au sujet de l'ave- 
nir dun glaucomateux ; il faut se défier des papilles dont la paleur 
n’est pas en rapport avec la profondeur de lexcavation. Il est des 
malades qui, avec une acuilé visuelle encore trés bonne, présentent 
des signes évidents de glaucome prodromique avec une papille 
trés blanche. Ces malades bénéficient moins que les autres d'une 
bonne normalisation; quand ils n'ont pas déja des scotomes 
para-centraux, ils ne tardent pas 4 en faire ; il se produira malgré 
la meilleure fistulisation des lacunes dans le nerf optique, c’est-a- 
dire que le nerf, délivré de la pression intra-oculaire, restera la 


proie des troubles trophiques contre lesquels le chirurgien est, 
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dans une grande mesure, désarmé, car il ne peut que ralentir la 
marche des troubles en normalisant la tension de l’ceil. 

Le petit calibre des artéres est également un fait sur lequel il 
convient de porter son attention; lorsque la normalisation est 
bien obtenue et que le calibre des artéres reste ce qu'il était avant 
lopération, il y a lieu de craindre les troubles trophiques du nerf 
optique, méme aprés une normalisation parfaite. 

Enfin il faut encore signaler, parmi les signes de glaucome 
grave, laspect de la conjonctive au niveau de la région périkéra- 
tique ; chez les sujets trés sclérosés cette conjonctive est friable, 
peu étoffée, adhérente au limbe, elle se déchire avec facilité quand 
on la prend avec des pinces et ne se laisse pas disséquer quand on 
veut tailler le lambeau conjonctival nécessaire a la selérectomie ; 
on peut encore ajouter a ces signes facheux la petite dimension 
de la cornée. 

En ce qui concerne les vices de réfraction, nous avons remarqué 
que les glaucomes graves présentaient moins d’astigmatisme in- 
verse que les autres; dailleurs ce serait une erreur de croire que 
lastigmatisme inverse est la régle dans le glaucome chronique. 
Sur 284 observations l'astigmatisme inverse a été constaté seule- 
ment 88 fois, et ce sont surtout les glaucomes ayant largement 
bénéficié de intervention chirurgicale qui présentent la déforma- 
tion inverse de la cornée. Nous nous contentons de signaler ici 
cette particularité que nous ne cherchons pas a expliquer. 

Ill. SicNes Tirés DES syMPTOMES sUBJECTIFS. — Les malades 
lourmentés par des obnubilations de longue durée et se plaignant 
ace sujet avec vivacité sont les névropathes dangereux dont je 
parlais plus haut; je crois que ces obnubilations sont presque 
aussi fréquentes chez tous les glaucomateux chroniques, mais, 
parmi nos malades, les uns nen parlent presque pas, parce qu ils 
n'y font pas attention, les autres reviennent au contraire a 
chaque instant sur ce sujet. Jaime mieux ceux qui signalent ces 
pelits désordres comme incidents insignifiants ou qui nen par- 
lent pas du tout. 

L’une de nos malades, trés impressionnée par ses cercles colo- 
rés et les observant si complétement qu'elle voulait les faire ad- 
mirer a ses voisines, a présenté, aprés une sclérectomie avec bou- 
tonniére périphérique, un glaucome aigu émolif du cdté oppose. 


déja perdu pour la vision. 
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Ceux qui se plaignent dhéméralopie, qui accusent une grande 
diminution du sens lumineux, sont des patients a pronostic relati- 
vement sévére. Notre éléve Delorme, qui a fait 4 ce sujet une thése 
irés documentée, arrive a cette conclusion que le sens lumineux 
différentiel est atteint, chez les glaucomateux, tout a fait au début 
de Vaffection et que le sens lumineux absolu n'est touché que 
dans les cas de glaucome chronique avanceé. I faudra done, pour 
lirer de ce signe la valeur pronostique qu'il renferme, ne pas con- 
fondre le sens lumineux différentiel et le sens lumineux en lui- 
méme. Le premier peut étre altéré dans les cas peu graves, mais, 
lorsque le second est trés sérieusement atteint, il faut porter un 
pronostic sévére, car cette altération témoigne de la présence de 
troubles trophiques névritiques ; il faudra surtout considérer 
comme facheux les cas dans lesquels une bonne normalisation 
laisse encore trés affaibli le sens de la lumiére. L’observation sui- 
vante montre bien les variations du sens lumineux avec |’ évolu- 


tion du mal. 


Ons. — Mme B., 60 ans, est atteinte de glancome chronique avee ca- 
taracte débutante des deux cdtés. 
Le 13 fevrier,O. D. — 2 V = 1/2. La tension T+-1. Le champ visuel 


est normal. R=12; U =2. 
0. G. — 3,50 V =13, T+ 4. Champ visuel normal: R = 12; U- 0. 
Le 9 mars. Malgré le traitement par pilocarpine, le glaucome évolue. 
La tension reste élevée ; O. D. R13; U=3 
0.G. R=: U=3. 
Le 9 mai. Du edté gauche la papille s’atrophie rapidement. Cette leé- 
sion retentit sur le sens lumineux absolu, 
0. G. R=8; U=4,5. 
Le 20 mai (aprés selérectomie simple). — La tension est normalisée. 
0. dD. R=85; U=0. 


Le sens lumineun différentiel est redevenu normal, le sens lumineux 
absolu s'est légérement amélioré. 


Demandons-nous maintenant quelle est la signification du 
champ visuel dans le pronostic du glaucome, et étudions Tim- 
portance A ce point de vue : 

a) Du rétrécissement nasal ; 

b) Des scotomes paracentrauy. 
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a) Le rétrécissement nasal est & peu prés constant dans les 
glaucomes chroniques tant soit peu anciens et, en méme temps 
que le rétrécissement nasal, il convient de signaler la diminution 
d’étendue du champ visuel en haut et en bas, en bas surtout, car 
pour un cas de rétrécissement supérieur, nous trouvons dans 
notre statistique deux cas de rétrécissement inférieur, exactement 
35 pour le premier groupe et 70 pour le second. 

Quand ce rétrécissement est peu marqué, le pronostic est rela- 
tivement favorable ; quand il est trés étendu et 4 plus forte raison 
quand il affleure le point de fixation, il y a lieu détre réservé sur 
le pronostic du glaucome. Maintenant que nous pouvons agir sur 
hypertension, normaliser ceil sans toucher a Viris ou avec une 
légére boutonniére périphérique, le pronostic est moins sombre, 
mais les opérateurs qui voudraient encore s’en tenir a Viridecto- 
mie doivent savoir qu'une pareille opération est véritablement 
dangereuse quand le champ visuel nest plus qu’a quelques degrés 
du point de fixation. Il y a lieu, en pareil cas, de redouter une 
inhibition des fonctions rétiniennes, inhibition qui supprime 
immeédiatement le fonctionnement du faisceau maculaire. Cet 
accident a été signalé par beaucoup d’auteurs, notamment par de 
Greefe et de Wecker et, 4 l'époque of nous traitions le glaucome 
chronique par la seule iridectomie, nous en avons constaté trois 
fails personnels. 

A la vérité, explication de ce fait n'est pas facile 4 donner ; il 
est probable que, sous l'influence de la résection de liris, les trou- 
bles trophiques augmentent rapidement et que le faisceau macu- 
laire, jusque-la respecté par les lacunes du nerf optique, est subi- 
tement envahi; il faut, en effet, accuser des troubles trophiques 
spéciaux et non point la déplétion brusque de Voeil, car, aprés la 
sclérectomie of trés souvent la déplétion est tout aussi brusque, 
un pareil désordre ne se produit pas. L’absence de laccident s'ex- 
plique parce qu'on ne touche pas ou qu'on touche trés peu au 
plexus nerveux irien. 

(vec la fistulisation sous-conjonctivale par la sclérectomie sim- 
ple ou par la boutonniére périphérique, cet affleurement du point 
de fixation est moins 4 redouler, mais c'est encore un signe fi- 
cheux, montrant la malignité de Vaffection ; ce signe est une in- 
dication nette et urgente pour la fistulisation, pour la normatisa- 


lion oculaire, car sans intervention la fixation centrale disparait, 
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Nous avons pu nous rendre compte de la valeur comparative de 
Viridectomie et de la sclérectomie chez une malade atteinte d'un 
glaucome chronique simple avec un rétrécissement concentrique 
extrémement étroit du champ visuel. Un confrére pratique sur 
l'un des yeux une iridectomie classique 4 la suite de laquelle 
lacuité visuelle disparait subitement ; une sclérectomie faite sur 
lautre ceil supprime Thypertension sans aucun danger pour 
Vacuité qui restait. 

b) Le petit scotome paracentral de Bjerrum et les gros scolomes 
quien sont la conséquence méritent d’étre pris en considération 
dans l'étude du pronostic du glaucome. Si le petit scotome est, 
dans les cas douteux du début, un signe excellent pour le dia- 
gnostic de laffection, le gros scotome, le scotome annulaire sur- 
loul, est un signe des plus précis au point de vue du pronostic. II 
indique que la région maculaire est menacée par la dégénéres- 
cence trophique du nerf optique; il établit que le trouble nerveux, 
la névrose sécrétoire que l'on trouve a la base de la pathogénie du 
glaucome, frappe gravement le nerf optique lui-méme ; ce nest 
pas la pression du contenu de Voeil sur la rétine, en effet, qui 
explique les scotomes, le maximum de pression s‘exercerait plu- 
tot sur la macula ‘sommet du globe oculaire) quaux alentours ; 
ces scotomes paracentraux démontrent que des désordres, proba 
blement des lacunes, s‘établissent dans le nerf optique, autour de 
la macula, la circonscrivant el menacant den ¢teindre les fone- 
lions. Le scotome central annulaire est: plus grave encore : certes 
avec une bonne normalisation on peuten enrayer la marche, mais 
il est difficile de larréter et sa progression reste trés redoutable. 

\u sujet de importance de ces scotomes au poini de vue du 
pronostic, nous pouvons apporter des documents précis. Parmi les 
glaucomes graves, et nous appelons ainsi ceux qui bénéficient le 
moins de lintervention chirurgicale, nous trouvons 43 p. L00de sco- 
lumes trés marqués ; les glaucomateux qui présentent une grande 
et évidente amélioration aprés la fistulisation nont que tres rare- 
ment des scotomes importants et 8 fois sur 100, seulement, en 
comprenant dans le pourcentage le petit scotome de Bjerrum, 
nous trouvons chez ces sujets des lacunes dans le champ visuel. 

Le sens chromatique du glaucomateuy est relativement conservé 
etcest encore lA, tous les oculistes le savent bien, un moyen de 


faire le diagnostic dans les cas douteux ; celle conservation du 
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sens chromatique s‘explique par lintégrité de la macula et de ses 
alentours, au début de Vaffection; la diminution du sens des 
couleurs et, 4 plus forte raison, sa disparition brusque, indiquent 
une aggravation considérable de la marche de la lésion. 

IV. SIGNES TIRES DES RESULTATS IMMEDIATS DONNES PAR LA 
NORMALISATION. — Pour en finir avec cette question du pronostic 
du glaucome, il nous reste 4 dire quelques mots de linfluence de 
la normalisation de la tension sur chacun des symptémes du 
glaucome. Nous devons ici distinguer : 

\. Les phénoménes morbides qu’'influence la normalisation ; 

B. Les phénoménes que cette normalisation n’influence pas. 

\. La normalisation a pour premier avantage d'améliorer l'état 
moral du sujet; obsédé depuis longtemps par les poussées inter- 
mittentes d’hypertension qui l'inquiélent méme quand elles ne 
sont pas douloureuses, il éprouve un grand bien-étre, en consta- 
tant lui-méme la souplesse de son ceil et son retour a la tension 
ordinaire ; cet effet moral est susceptible de retentir trés utile- 
ment sur la névrose sécrétoire et lafflux anormal de liquide est 
par la beaucoup moins important; certes il ne faut pas compter 
sur la disparition compléte de cet afflux anormal, on ne supprime 
pas les causes du glaucome avec son couteau, mais le malade 
rassuré par la présence de sa fistule, avec la disparition de son 
inqui¢tude voit s’effacer l'une des causes les plus importantes de 
ses crises d’hypertension. Un grand nombre de malades méme 
n’ont plus que des crises légéres, entrainant un afflux de liquide 
trés vile débité par la fistule et passant complétement inapercu ; 
d'autres ont des crises qui disparaissent au moment méme ot 
ampoule sous-conjonctivale se forme, et cet ceedéme est souvent 
nettement percu par le malade qui s‘assure ainsi, 4 sa grande 
satisfaction, du jeu de sa fistule et en constate le mécanisme. 

L’un de nos malades, M. G..., opéré de sclérectomie simple de 
Veeil droit, racontait, un an aprés lopération, que certains jours, 
le soir principalement, son acuité baissait, un épais brouillard 
voilait les objets; en méme temps ampoule conjonctivale deve- 
vail plus volumineuse et le malade pouvait la sentir a travers sa 
paupiére supérieure, Quelque temps aprés la vision redevenail 
aussi salisfaisante qu'auparavant, 


L’eveavation papillaire diminue aprés une normalisation com- 


pléte. Rochon-Duvigneaud, Axenfeld ont observé des faits de ce 
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genre et j'ai netlement constaté souvent le méme résultat qui ne 
saurait dailleurs surprendre personne. 

Pour mettre ici en évidence ce que nous ont appris nos recher- 
ches personnelles, nous dirons que 17 fois sur nos observations 
nous avons noté la diminution de l'excavation, et nous pourrions 
4 ce sujet citer plusieurs observations typiques. L’une d’entre elles 
notamment concerne un sujet de 63 ans qui avait perdu déja, a 
la suite d'un glaucome, son ceil gauche et qui, a droite, présentail 
les signes typiques de l’affection, y compris une excavation bien 
marquée. Une sclérectomie avec boutonniére périphérique suivie 
dune bonne normalisation fit disparaitre lexcavation dont il ne 
restait plus trace deux mois aprés; ce qu'il y a de remarquable, 
cest que, tous les cas, sans exception, dans lesquels l’excavation 
a été si heureusement influencée par la fistulation ont été de trés 
gros succes opératoires. Les 17 malades chez lesquels j'ai noté ce 
phénomeéne heureux comptent parmi mes opérés les plus satisfaits 
et les plus reconnaissants. 

Nous croyons done que le fait de cette diminution de lexcava- 
lion est le signe dun pronostic trés favorable ; il indique que la 
pression intra-oculaire était la cause principale de lexcavation et 
que le trouble trophique du nerf optique oceupait dans la scéne 
morbide une place effacée. 

La fistulisation de Vaeil glaucomateux exerce toujours Vinfluence 
la plus favorable sur les obnubilations, les cercles colorés, le sens 
lumineux, 

\u point de vue du champ visuel, les résultats que nous avons 
obtenus sont les suivants : 

Sur 104 observations suivies plus d'un an, nous n’avons ob- 
servé que 21 améliorations du champ visuel et encore la plupart 
de ces améliorations ont-elles été peu marquées; le rétrécissement 
du champ visuel est un symptéme essentiel du glaucome chro- 
nique, lune des manifestations sévéres de l'affection, et la norma- 
lisation de Vavil le laisse en général dans le slalu quo, probable- 
ment parce que ce rétrécissement correspond a une dégénéres- 
cence des fibres optiques contre laquelle nous ne pouvons chirur- 
gicalement rien. 

Parmi les résultats les meilleurs nous signalerons les deux cas 
suivants: dans l'un le champ visuel mesurait, avant Vopération, 


0° en dehors, 20° en haut, 10° en bas et en dedans ; seize mois 
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aprés il égalait 70° en dehors, 50° en haut, 40° en bas, 30° en de- 
dans. Dans un autre cas le champ visuel passait de 40° en dehors, 
30” en haut, 35° en bas et en dedans a 80)" en dehors, 50° en haut, 
355° en bas et en dedans. 

Rarement on observe de pareils résultats, mais l'on constate 
quelquefois de petits agrandissements du champ de la vision et il 
faut alors bien augurer de l’avenir du glaucomateux. 

B. Mais il est bien évident que la meilleure fistulisation d'un 
wil glaucomateux ne supprime ni le mauvais état général, ni le 
mauvais état local du sujet. La sclérose des vaisseaux de tout lor- 
ganisme et de l’ceil en particulier reste évideniment la méme et ce 
qui reste également a peu prés intact cest état névropathique si 
commun chez le glaucomateux, c'est sa névrose sécrétoire, pour 
envevenir a la si vieille et si juste expression de Donders : contre 
elle nous pouvons bien quelque chose en rassurant le sujet, mais 
notre action est peu efficace, car le mal est au fond méme de Vor- 
ganisme, dans la psychologie du patient. 

Les troubles trophiques peuvent donc continuer 4 détruire le 
nerf optique d'un ceil parfaitement détendu, dans lequel il n’existe 
aucune rétention de liquide et ceci explique trés bien les quelques 
insuceés qui suivent la thérapeutique chirurgicale la mieux com- 
prise. 

Pour nen citer qu'un exemple, nous rapporterons ici le cas ty- 
pique de Mme B., agée de 64 ans, habitant Arcachon. Cette malade 
présente un glaucome chronique double et, lorsque nous la voyons 
pour la premiére fois, le 22 aodt 1910, lacuité est encore égale a 
6,10 pour Peril droit, 4 9/10 pour VPoeil gauche. La tension est éva- 
luée 4 T- 1, les champs visuels sont légérement rétrécis. Malgré 
une sclérectomie avec irideclomie périphérique qui normalise par- 
faitement la tension de Veeil droit, nous avons vu Vacuilé de cet 
ceil baisser de plus en plus et tomber a1 10,le 17 novembre 1912. 
\ gauche, lacuité se maintenait & 23, mais les deux champs 
visuels enserrent maintenant étroitement le point de fixation et les 
deux yeux, Loeil opéré comme celui qui ne Va pas été sont le 
siége de troubles trophiques paralléles. 

Ces insuceés sont trés rares parce quaprés tout les troubles du 
nerf optique indépendants de Phypertension sont tout a fait excep- 
lionnels, et que Uhypertension, sans élre tout le glaucome, est 


de beaucoup la plus grande partie du mal. Les résultats données 
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par la normalisation de Veeil éclairent méme sur ce point la pa- 
thogénie du glaucome. De ce fait que sur 100 glaucomateux nor- 
malisés quelques-uns seulement (5 environ) continuent a faire des 
troubles trophiques du nerf optique, il faut conclure que, dans la 
pathogénie des accidents glaucomateux, [hypertension occupe 
une place qu'on peut, en chiffre rond, considérer comme environ 
20 fois plus forte que les désordres trophiques nutritifs dont 
nous devons proclamer la réalité sans en exagérer l’importance, 

Dans notre rapport pour le Congrés international de médecine 
Londres, aodit 1913), nous donnons les résultats ¢loignés de 104 
malades qui nous ont permis d’apprécier 4 leur exacte valeur le 
facteur hypertension et le facteur trouble trophique dans la cure 
du glaucome. 

Nous terminerons ces considérations en disant du pronostic du 
glaucome qu avant la fistulisation il est grave par l’évolution iné- 
luctable de tous les signes de l’affection et qu’aprés lopération il 
n’est plus grave que chez les névropathes, ceux qui sont trés sclé- 
rosés localement et généralement, ceux qui continuent, avec une 
tension normale, & creuser des lacunes dans le nerf optique. 
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INTERVENTIONS 


Par le docteur A. BOURGEOIS (de Reims). 


Ce travail vient compléter et appuyer la communication que 
jai faite en 1909 au congrés de la Société Francaise d’ophtalmolo- 
gie et qui a été publi¢e dans les Archives @ophtalmologie de sep- 
tembre 1909; elle avait pour : titre « L’opération des cataractes 
traumatiques, spécialement dans les accicents du travail. » 

Depuis cette ¢poque, deux articles, parus dans les journaux 
d’ophtalmologie, ont particuliérement atliré mon attention. 

Le premier, publié dans le Recueil d@ophtalmologie, de juil- 
let 1910, relate deux cas de résorption spontanée de cataracte 
traumatique, observés par le docteur Toussaint, médecin prin- 
cipal de larmée. L'un de ces cas se rapporte a un éléve de l’école 
de Saint-Cyr, qui avait été atteint a la figure par la déflagration 
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d'une cartouche a blanc, le 12 mars 1909. Cataracte traumatique 
d'un ceil consecutive. La résorption compléte de cette cataracte 
était accomplie en janvier 1910, par conséquent au bout de neuf 
mois, 

L'autre cas concerne une blessure de lceil par choe d'une 
branche, ayant amené une cataracte traumatique, le 28 no- 
vembre 1909. La résorption spontanée était obtenue le 20 avril 
suivant, donc au bout de cing mois. 

Le docteur Toussaint part de ces deux observations pour 
conclure que, dans la cataracte traumatique, l'abstention peut don- 
nerde meilleurs résultats que l'intervention active. 

Le deuxiéme article a été publié dans les Archives Cophtalmo- 
logie Voctobre 1911, par le docteur Cauvin (de Nice). Dans ce tra- 
vail, Pauteur relate deux cas de résorption spontanée de cataracte 
traumatique : lun, chez un jeune homme de 21 ans, blessé a 
Voeil droit par un éclat de mine, le 17 juillet 1907, dont la cata- 
racte avait achevé sa résorption en novembre 1908, cest-d-dire 
au bout d’unan passé ; l'autre, chez un enfant de sept ans, qui 
s‘était donné un coup d’aiguille 4lceil droit, le 23 avril 1911, dont 
la cataracte était résorbée le 11 juillet suivant, soit aprés deux mois 
et demi. 

Le docteur Cauvin conclut: « Toute cataracte traumatique 
bien supportée doit étre mise en observation. Elle pourra souvent 
aboutir A une résorption spontanée, avec résultats meilleurs que 
ceux conséculifs 4 Vintervention, toujours risquée, notamment 
chez les enfants, A cause de leur indocilité. » 

Voici done de nouvaux fails qui viennent s’ajouter 4 d'autres 
déja connus, par lesquels les abstentionnistes prouvent lPexcel- 
lence de la résorption spontanée de la cataracte lraumatique : ce 
qui ne veut pas dire disparition rapide, puisque nous voyons, 
dans l'une des observations, la durée de la résorplion atleindre 
un an. 

A ces faits, je désire en opposer d'autres of la cataracte trau- 
matique, abandonnée A ses propres moyens, ne s'est pas résorbée 
et aurait pu persister indéfiniment, laissant les sujets borgnes, 
défigurés et méme aveugles, sans une intervention opportune (il 
ne s'agit que de sujets jeunes). 

Cette intervention a toujours été Vopération trés simple que 
j'ai proposée dans mon travail de 1909. Dans cette opération, on 
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extrait la cataracle par une incision de la cornée, linéaire, latérale 
el trés petite, au moyen d'une curette spéciale, qui méne au 
dehors les corticales trés rapidement et comme si elles étaient 
aspirées. Jamais un échec avec ce procédé, qui peul élre appliqué 
méme chez les enfants, avec la cocaine seule. 

Depuis la publication de mon travail, plusieurs confréres ont 
eu Pamabilité de me faire savoir qu’ils avaient eu recours a ce 
procédé et qu'ils n’avaient qu’a sen louer. 

Voici maintenant quelques observations de cataractes trauma- 


liques persistantes : 


Ons. 1. — René B..., 14 ans, a recu, le 5 juin 1908, sur Peeil droit, 
une pierre violemment laneée par un de ses camarades. 

Mydriase traumatique, et irrégularité de la pupille. V = 0,4. 

Le 11 juillet, léger trouble du cristallin; épaisse opacité de la eris- 
lallofde antérieure, au centre du champ pupillaire. Pas de déplacement 
du eristallin. V=0,1. 

Au mois de décembre suivant, la eataracte était complete, et son opé- 
ration aurail pu étre pratiquée. Mais, par suite d'un proces engagé a 
propos de cet accident, Cest seulement en décembre 1911 que Popération 
fut demandée par les parents. Elle a été pratiquée le 19 de ee méme 
mois. A ce moment-la aucun travail de résorplion ne s’élait accompli. 
L’ceil droit était en divergence, avee bonne perception lumineuse. 

Cette cataracte traumatique existait done depuis trois ans et demi, 
sans avoir subi la moindre modification. 

L’extraction s’est faite trés simplement, aprés avoir enleyé a la pince 
la capsule antéricure épaisse et résistante. Au bout de huit jours, la 
guérison élail compléte, avee pupille absolument nette. Bonne vision, 
avee la correction appropriée. L’autre ceil est) normal. Le jeune opéré 


est resté depuis en parfait état. 


Ons. Il. — Gaston E..., 16 ans. Cataracte traumatique de VPooil droit, 
qui remonte au mois de décembre 1907 et qu’on altribue a une pigtre 
Waiguille. 

Je le vois pour la premiére fois le 17 mai 1909. Hiya absolument 
aucune tendance a la résorption. Bonne pereeption lumineuse. L'il 
gauche est normal. 

Les parents réclament Popération, qui est pratiquée le 15 juin 1909, 
par conséquent 18 mois aprés Paccident. Résultat: excellent, et, par la 
suite, aucune trace de cataracte secondaire. 


Ons. Hl. — De toutes les observations, celle-ci est la plus intéres- 
sante, parce que le blessé est resté aveugle pendant prés (un an. 

Eugéne C..., 26 ans, en cassant des pierres sur une route, travail 
qu'il exécutait pour la premiére fois de sa vie et cela sans avoir pro- 
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légé ses yeux par des lunettes, le 14 juin 1909, recoil: plusieurs éclats 
de pierres dans les deux yeux. Instantanément, il est privé de la vue. 

Dans son village, on le considére comme tout a fait avenugle. Et, 
comme il n'a que des parents éloignés, on décide de le conduire a Pho- 
pital de Reims. 

On continue pendant quelque temps a le trailer en aveugle a Tho- 
pital; puis on Pévacue sur la maison de convalescence. La, le médecin 
plus avisé, pense que Pexamen d'un oculiste ne sera pas inutile. 

Je le vois done le 18 mai 1910. Je constate que sa blessure a consisté 
en une ruplure par éclatement des deux cornées. Mais la plaie de Toil 
gauche a dd s‘infecter. IL n'y a plus de chambre antérieure. L’@il est 
mou et atrophié. Hest tout a fait dépourvu de vision. 

La plaie de la cornée droite a été moins étendue. Elle s'est cicatrisée 
réguliérement. La chambre antérieure existe, avee légére adhérence de 
Viris en haul. Cataracte traumatique, ne préscntant aucune tendance a 
la résorplion. Bonne perception lumineuse. 

L’extraction linéaire simple est pratiquée le 7 juin 1940, et donne un 
résultal parfait. 

Le 23 juin, Eugéne C€..., reeevail ses lunettes, qui lui procuraient 
une bonne vision de leeil droit, aprés une année de cécité complete. 
Aujourd’hui il est employé couramment aux travaux des champs. 

Il est facile de conclure dans ce cas que Vopération de la cataracte 
traumatique aurail pu étre pratiquée au moins six a sept mois plus tot. 


Oss. IV. — Maurice S..., 13 ans. Plaie de la cornée de Veeil gauche, 
le 5 janvier 1912, par une longue épine, en courant dans un bois; la 
pointe de Pépine a atteint et déchiré légérement le bord supérieur de la 
pupille. Pas Wadhérence de Viris. Cataracte traumatique, qui évolue 
rapidement, sans aucune géne particuliére. Bonne perception lumi- 
neuse. 

Vision parfaite de ceil droit. 

Pour ne pas interrompre les études du jeune homme, on décide 
(Vattendre le moment propice pour intervenir, sil y a lieu, & moins de 
résorption spontanée. Mais au mois de juillet 1912, la cataracte étail 
exactement au méme point qu’au début de Paecident. 

Six mois de temporisation semblant: suffire, je pratique Pextraction 
le 2 juillet 1912. Guérison trés rapide, compléte et durable, avee bonne 
vision aprés correction. 


Oss. V. — René S..., 11 ans. S’est enfilé Veeil droit avee la pointe 
un couteau, il y a sic ans. Je Vai vu pour la premiére fois le 1°" mars 
1913. IL présente un leucome adhérent, linéaire, & la partie supéro-in- 
terne de la cornée, avee cataracte traumatique. 

Sa mére me Paméne pour me demander de lopérer. La perception 
lumineuse est bonne. Vision de Veeil gauche tout a fait normale. 

La pupille droite se dilate incomplétement sous Vaction de Patropine, 


a cause de la synéchie cicatricielle supérieure. 
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L’opération a lieu le 18 mars 1913. Aprés incision linéaire de la 
cornée, on narrive pas a entamer la cristallofde, avee aucun instru- 
ment; mais avee une pince capsulaire, on peut la saisir d’un seul coup 
et Vextraire. Aprés cette extraction, les corticales sont expulsées avec 
la plus grande facilité. 

Résultat rapidement bon, avec pupille trés nette et vision satisfai- 
sante. 

On voil que cette cataracte, au bout de six ans, n‘avait subi aucune 
modification, et méme que la cristalloide antérieure s’étail sclérosée ; 
ce qui acréé un temps de plus dans lopération faite aussi tardivement. 


Je persiste donc 4 soutenir que labstention, dans les cataractes 
traumatiques, chez les sujets jeunes, ne doit pas ¢tre un dogme 
absolu. 

Dans les cataractes traumatiques compliquées, c'est l’expecta- 
lion, cela va de soi, puis lintervention, sil y a lieu, 4 échéance 
plus ou moins longue. 

Mais dans les cataractes traumatiques simples, lopération 
peut ¢tre pratiquée de bonne heure. En attendant un mois a six 
semaines pour intervenir, c’est une limite raisonnable, qui ménera 
plus vite 4 la guérison que expectation, considération importante 
dans les accidents du travail, comme je l’aidéja démontré dans mon 
article de 1909. 

On ne peut pas fixer mathématiquement le moment de l’opéra- 
tion ; cetle appréciation est laissée 4 la sagacité de Vopérateur. 
Mais il estutile de mentionner ici le conseil de Becker, rappelé 
par Maschke, 4 la page 91 du Guide pratique pour la détermina- 
tion des renles en cas daccidents oculaires, traduction des docteurs 
de Lantseere et Sulzer: « Aprés avoir cocainisé l'oeil, on saisit 
avec la pince 4 fixation un pli de la conjonctive prés de la cornée. 
Si Fhémorragie qui survient ainsi naturellement a la conjonctive 
reste localisée et disparait rapidement, on peut opérer sans dan- 
ger. Lorsqu’a la suite de cette intervention une zone colorée rose 
se développe autour de la cornée, et constitue Vinjection ciliaire, 
on doit s'attendre a de Viritis aprés Popération. » 

Done, on ne nous dit pas : ne touchez pas aux cataractes trau- 
matiques et respectez-les jusqu’a résorption complete (c'est-a-dire 
parfois plusieurs années), mais on nous dil: ne les opérez qu’d 
froid. 

Cette régle est facile 4 appliquer ; elle évilera trop de hate dans 
lopération de la cataracte traumatique ; mais aussi elle permet- 
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tra de ne pas laisser indéfiniment porteurs de leur infirmité des 
sujets, dont les parents, lorsqu'il s‘agit d’enfants ou de jeunes 
gens, expriment généralement le désir de les voir débarrassés. 

Les observations qui précédent prouvent aussi, on I'a compris, 
que l’opération des cataractes persistantes peut étre pratiquée avec 
un résultat satisfaisant un certain temps, quelques années méme, 
aprés l'accident quiles a provoquées. I] ne faudrait donc pas, par 
le seul fait qu’elles sont anciennes, refuser d’intervenir. 





LE TETANOS CONSECUTIF AUX TRAUMATISMES 
ORBITO-OCULAIRES 


(Ciinigur — Tukénapeuvtigue — Pronostic. ) 


Par le docteur VINSONNEAU, professeur suppléant 


a Ecole de médecine @ Angers, 


Les cas de tétanos consécutifs 4' une plaie orbitaire ou oculaire 
sont d’observation assez rare, puisque, dans un travail récent, le 
decteur Aubaret n’a pu relever que 17 cas dans la littérature 
ophtalmologique. La publication du fait que nous avons observé 
en 1912 était annoneée dés octobre dernier, lorsque, en recevant, 
en mars 1913, le numéro mensuel des Archives d'ophtalmologie, 
nous avons pu lire le travail de notre distingué confrére. 

Nous supprimerons donc de notre étude tout le cété historique 
et la publication, méme résumée, des observations cliniques 
antérieures. Nous rappellerons seulement que les principaux 
travaux sur ce sujet sont ceux de Villar (1888), Chevallier (1894), 
Cabannes et Fromaget, qui publiérent un trés intéressant travail 
dans les Archives @ophtalmologie en 1894, Terrien (1902), Hal- 
tenhoff (1902), de Ridder et Danis qui, par lettre de mai 1912, 
nous communiquaient aimablement leur observation; Aubaret 

Irchives Pophtalmologie, VO13). Dans VEneyelopédie ophtalmo- 
logique, le docteur Berger et le professeur Rollet consacrent’ un 
chapitre 4 ces cas; enfin, au Congrés d’ophtalmologie en 1912, le 
professeur Rollet voulait bien nous entretenir d'un cas personnel 
dont il avait jusqu’alors ajourné la publication. En résumé, les 
cas de tétanos d'origine orbitaire ou oculaire, publiés ou connus, 


seraient done avec observation du professeur Rollet et la nétre 


au nombre de vingl. 
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Donc, le cété historique, étudié par Aubaret, complété par nous- 
méme étant mis au point, relatons notre observation et tachons 
d’en déduire ce qui concerne et intéresse la symptomatologie 
spéciale, la thérapeutique, le pronostic. 


Onsenvation. — M. G... 18 ans, sans antécédents personnels intéres- 
sants, nous est adressé le mercredi matin par le docteur Morisseau, de Cha- 
teau-Gontier. Ce malade avait été vu le samedi précédent par le docteur 
Bernard de la méme ville, qui avait constaté une plaie de la conjonctive 
peu grave, une simple « éraflure » déterminée par un outil faisant levier 
pour détacher une piéce de bois. Il n’y avait alors aucun corps étranger 
au niveau de la plaice. La vision était bonne. Le soir seulement, le 
blessé s’apercut quil n’y voyait plus de cet ceil. Le mardi, le docteur 
Morisseau constate un début de panophtalmie et nous adresse le malade 
le mereredi matin. Nous constatons une panophitalmie dans toute son 
évolution sans qu'il soit possible de trouver la porte d’entrée de la plaic 
conjonctivale et selérale. Aucun corps étranger de voisinage. Il s‘agit 
Wun malade agé de 18 ans, done mineur ; d’autre part, il est accidenté 
du travail : pour ces deux raisons, nous demandons lautorisation de 
faire Pénucléation qui s’impose. 

Elle est aeccordée, et le jeudi matin, Pintervention est faite sous chlo- 
roforme. Rien de spécial a signaler, sinon qu'il s’agit d’un malade alcoo- 
lique : la période de début est longue, excitation de la seconde période 
est trés marquée. D'autre part, la chloroformisation est difficile et néces- 
site ’éearleur buceal. Au point de vue opératoire, intervention facile : 
les différents temps s’exécutent sans incident ; pas d’adhérences, pas 
Whémorragic, pas de tamponnement. L’examen de la cavilé orbitaire ne 
fail découvrir aucun corps étranger. 

Le réveil est long, les suites opératoires sont normales, pas de yomis- 
sements,. 

Le lendemain, pansement ; rien de spécial au sujet de la plaice, mais 
le malade se plaint @une certaine géne pour boire et manger. Je wat- 
tache aucune importance a ce symptome, car il n’existe aucune plaie 
linguale ni buceale. Jincrimine Pécarteur buecal et je ne songe pas a 
palper la région masselérine. 

Le samedi, rien du cdté de la plaie. La géne de la veille persiste, mais 
notre attention mest pas attirée vers le diagnostic possible de télanos, 
car il existe aucune raideur de la nuque. Seule, la réunion des deux 
symplomes trismus et raideurde la nuque auraient pu nous faire penser 
au (élanos. L’éearteur buccal, la mauyaise dentition sont encore pour 
nous les deux coupables. 

Mais le soir, appelé @urgence par un téléphone de la seeur franeiscaine, 
nous faisions, avee le docteur Ch. Martin, venu en consultation, le dia- 
gnostic ferme de télanos eéphalique, car tous les symptémes sont nets : 
contractions musculaires avee secousses convulsives. Nous ninsisterons 
pas sur le tableau classique : le malade est étendu droit, sa téte creuse 
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Yoreiller, ses yeux expriment Tangoisse, le masque facial est contrac- 
turé et immobile, les sourcils froneés, les narines dilatées, les masseters 
saillants, les dents serrées. En résumé, contractions des muscles de la 
miachoire, de la nuque ct de la face. En outre, paralysie faciale et myosis. 
La contraction s’accompagne de secousses convulsives ; mais rien du 
cdlé des membres T., 40°, pouls, 110. 

De suite le traitement habituel est institué : isolement, chloral, injee- 
tions sous-cutanées de 30 centimétres cubes de sérum antilétanique. Nous 
navons pas fait dinjections intracranicnnes aprés trépanation, pour 
les deux raisons déja invoquées : il s‘agit dun malade mineur et qui de 
plus est aceidenté du travail ; nous jugeons quwune autorisation spé- 
ciale aurait été nécessaire. 

Le dimanche matin, l'état s’est aggravé. Les crises se rép*tent toutes 
les demi-heures. Outre les muscles de la téte et du cou, les museles des 
membres supérieurs sont pris. L’aspect est terrible, la langue est pen- 
dante, le malade ne peut boire ; myosis ; paralysie faciale, contractions 
des membres supérieurs avec secousses convulsives, mais ces secousses 
ne sont pas exagérées par les pansements, le bruit, la lumiére. T., 40, 
pouls, 112. 

L’examen ophtalmologique de Ueeil sain, fait par curiosité, ne donne au- 
cun renscignement spécial ; un peu d’hypérémie du fond eeil seule- 
ment. 

Trois fois dans la journée, sérum, et chloral qui semble donner une 
acealmie. Le soir la religieuse me téléphone que le malate vient de mou- 
rir dans une crise, mais en gardant jusqu’a ce moment une intelligence 
absolument intacte. 

Remarques : L’autopsie était impossible. L’examen  bactériologique 
du liquide conjonctival ou des sécrétions de la plaice upératoire n’a pas 


été fait et je le regrette. 


En résumé, le diagnostic de notre observation ful : tétanos 
céphalique de cause orbito-oculaire 4 marche rapide. Le diag 
nostic était-il exact ? Certes, oui, car au début il ne pouvait s‘agir 
ni de périostite alvéolo-dentaire, ni d’accident de dent de sagesse, 
ni d’'angine (examen de la gorge avait était fait}. Ensuite, Pinten- 
sité et la répétition des contractions avec secousses convulsives 
ne concordait nullement avec le tableau clinique d'une intoxica- 
tion par strychnine ot les phénoménes commencent par les 
membres inférieurs, d'une méningite ou d'une hystérie. Enfin les 
conditions prédisposantes (age et sexe) occasionnelles et détermi- 
nantes (plaie souillée de terre) ne faisaient pas défaut ; la mort 
du malade dans une crise venait, hélas, confirmer le diagnostic 


clinique. 
Voyons donc maintenant, puisque le titre de notre observation 
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est justifié, ce qui peut nous instruire au sujet des symptémes, de 
la thérapeutique et du pronostic. 

La clinique de cette observation est intéressante en tant que 
symplomes spéciaux et en tant qu’évolution générale. 

La plaie conjonctivale du début était peu importante, mais 
rapidement la panophtalmie se développa. Nous devons faire 
remarquer que le bacille tétanique a besoin d‘affections aérobies 
associ¢es pour se développer dans des conditions anaérobies : la 
panophtalmie n’a donc pu que favoriser la pullulation du bacille 
tétanique. D'autre part, puisqu’il y a eu panophtalmie si rapide, 
la plaie conjonctivale n’était done que la porte d'entrée d'une 
plaie oculaire. Or dans ce cas, nous pensonsque la vascularisation 
de l'ceil favorise Vinvasion générale des toxines ; de Ridders et 
Danis en relatant leur cas de guérison, croient au contraire que 
le bacille de Nicolaier, introduit dans lovil, a été arrété par la 
barriére que la coque de l'organe lui opposait. Signalons encore 
la persistance de vitalité du bacille si bien connue et nous cons- 
tatons que toutes les conditions favorisantes d’un tétanos suraigu 
étaient remplies. L’avenir nous fixera sil doit ¢tre établi une 
distinction entre les cas a plaie oculaire et les cas a plaie orbitaire, 
de méme si une différenciation doit ¢tre faite entre les cas ot le 
corps ¢tranger est resté dans la plaie pendant quelques jours et 
ceux oti il n’a pas séjourné. 

Le chloroforme fut difficile. Nous ne voyons aucune déduction 
spéciale 4 faire, car 4 ce moment le trismus n’existait pas. 

L’évolution des contractures 4 la téte fut rapide, mais trés peu 
marquée fut action des excitations locales, telles que pansement, 
bruit, lumiére, contrairement 4 ce qu'on note dans les observa- 
tions antérieures. 

La difficulté d’alimentation était due au trismus, mais il n’exis- 
tait aucune répulsion pour les liquides, aucune dysphagie. Au 
contraire, le malade désirait boire, sympt6me concordant bien 
avec sa température ¢levée. 

La paralysie faciale a persisté jusqu’a la fin. 

En général, comme l’ont bien montré Haltenhoff et Fromaget, 
le plus souvent elle s’atténue vers la fin; dans notre cas, elle ne 
présenta aucune modification. 

L'intelligence du malade fut conservée jusqu’é la mort ; le 
malade se rendait absolument compte de la gravité de son état, 
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symptéme qui fut trés remarqué par les scours hospitaliéres. 

La température fut toujours élevée: 40° dés le samedi. Nous 
regrettons qu'il ait été impossible de la prendre au moment des 
crises convulsives. 

Enfin, au sujet de l’ensemble de notre cas clinique, nous ferons 
observer qu'il s‘agissait d'un cas de tétanos bien difficile 4 pré- 
voir ; car, 4 laclinique, notre attention ne fut attirée vers ce dia- 
gnostic que lorsque les deux symptomes, trismus et raideur de la 
nuque,s'imposérent 4 notre observation. La rapidité de lévolution 
de la maladie, la gravité du cas et surtout enfin /a mort avant 
Uextension des contractures aux membres inférieurs furent tout a 
fait spéciales. 


La thérapeutique du début et celle suivie 4 Angers furent-elles 
normales ? 

Dans un article publié en 1902 avec un de nos maitres, le doc- 
teur Mauclaire, professeur agrégé 4 la Faculté de Paris, nous 
disions que le traitement pouvait étre divisé en traitements : 
préventif, général, curatif, palliatif. Quel est le rdle de chacun 
d’eux dans le tétanos d'origine oculaire ? 

A. Traitement préventif. — Toute plaie oculaire doit-elle néces- 
siter injection préventive de sérum antitétanique ? II serait auda- 
cieux de répondre affirmativement en considérant la question 
dans son ensemble et sans différencier les plaies souillées de terre 
de celles qui ne le sont pas ou ne lont pas été, car : 

1° Nous connaissons, souvent d’une fagon insuffisante, le modus 
Saciendi de la plaie, soit par suite du peu d'intelligence du malade, 
soit par suite de l'ignorance absolue ot est le malade des circon- 
stances de l'accident, soit enfin par suite du mauvais vouloir du 
malade ou par raison cachée ou par désir de dissimulation. Nous 
venons d’en observer un cas trés net & ce sujet avec un confrére 
du département. Un couteau souillé de terre, manié par un mari 
jaloux, avait déterminé une plaice cornéenne étendue sur Teil 
d'une jeune femme qui chercha 4 égarer mes recherches purement 
scientifiques. 

2° Considérez en outre tous les cas de plaie oculaire qu'un 
oculiste peut observer en une année soit 4 Phdpital, soit en clien- 
téle et mettez en paralléle ceux dans lesquels le sérum préventif 
aura été employé et ceux dans lesquels on n’aura pas eu recours 
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au sérum et, trés consciencieusement, veuillez observer et convenir 
que le pourcentage est en faveur de ces derniers. 

3° En troisiéme lieu, linjection de sérum peut n’étre pas accep- 
tée ; entourage du malade peut invoquer les méfaits consécutifs 
4 l'emploi du sérum. 

4° Enfin la mortalité du tétanos humain a-t-elle diminué depuis 
lére sérothérapique? Déja, dans notre travail avec le docteur 
Mauclaire, nous disions que nous ignorions dans quelles propor- 
tions les injections préventives ont diminué le nombre des cas de 
tétanos, que c’était 1a un point important a élucider et sur lequel 
nous ne sommes pas absolument fixés actuellement. 

Ces arguments montrent que la différenciation doit étre établie, 
et que : 

a) Encas de doutle, il faut, le plus souvent possible, faire du 
sérum ; 

b) En cas de plaie de nature tellurique, il faut le faire toujours ; 

Mais, avec cette restriction, qu’il sera toujours difficile de diffé- 
rencier en clinique les cas 4 tétanos possible et les cas non soup- 
connés de Létanos possible. 

B. Traitement général. — Le traitement général consiste surtout 
dans Visolement. « Il faut, disait Verneuil, mettre le malade dans 
alu colton. » 

C. Traitement pathogénique. — Le traitement pathogénique est 
médical, chirurgical ou sérothérapique. 

Les défenseurs du traitement médical n'ont qu'une seule arme, 
le chloral; disons que c’est un bon palliatif. 

Le traitement chirurgical est basé sur le principe suivant : le 
bacille siége exclusivement dans la plaie. Il faut done faire une 
ouverture large de la plaie orbitaire, car : 1° le bacille est anaéro- 
bie ; 2° le nettoyage de la plaie supprime les infections associées 
qui favorisent le développement du tétanos ; 3° la vitalité du bacille 
est trés persistante. Done les deux moyens, basés sur notre prin- 
cipe directeur, ainsi justifi¢, doivent étre en cas de plaie oculaire 
soit Pénucléation, soit Vexrentéralion du globe. Dans son récent 
article, Aubaret penche pour le second procédé, c’est-a-dire Pexen- 
tération du globe. Nous préférons au contraire l’énucléation ; car, 
4 notre avis, l’opérateur ignore toujours : 1° si le contenu de lor- 
bite n’a pas également été lésé ; 2° s'il n’y a pas eu persistance du 


corps étranger dans Vorbite. 
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Toutefois, soyons trés conservateurs chez Tenfant; car Vénu- 
cléation chez lui entraine une hémiatrophie faciale irrémédiable 
et peu esthétique. Donc, chez Tenfant, préférons Vexentéra- 
tion du globe avec examen du contenu de lorbite par un léger 
débridement. 

Le traitement curatif sérothérapique a été trés bien étudié par 
le docteur Aubaret dans son travail. Il a exposé les différentes 
facons de faire soit les injections sous-cutanées, soit les injections 
intraveineuses, soit les jinjections épidurales, soit les injections 
paranerveuses périphériques. Notre préférence est pour les injec- 
tions de sérum intraveineuses ou les injections intracérébrales, que 
nous avions préconisées dans notre travail avec le docteur Mau- 
claire. Dans notre cas clinique, il nous a été impossible de faire 
ces derniéres par suite de l'état social particulier du malade ; mais 
le résultat négatif des injections sous-cutanées nous inciterait a 
leur préférer les injections intraveineuses. En outre, en présence 
d'un nouveau cas, nous ferions des injections locales au niveau de 
la fente sphénoidale et au niveau du trou optique, comparative- 
ment aux injections paranerveuses périphériques faites 4 Paisselle 
dans le cas de plaice du membre supérieur. 

Nous ne ferons que citer les traitements par l'acide phénique, le 
sulfate de magnésie et tout derniérement, en 1912, par Péther et le 
paraldéhyde (traitement de Noel et Sontar) qui procurail au 
malade un sommeil profond ct atténuait les crises. 


Que faut-il donc conclure au point de vue pronostic ? L’examen 
détaillé de notre cas et des cas antérieurs permet d’établir les régles 
suivantes : 

1. Le tétanos céphalique de cause orbito-oculaire est plus grave 
quoad vitam que le tétanos général. Seul Haltenhoff pense que la 
mortalité est inférieure 4 celle du tétanos traumatique général. 

2. Le tétanos céphalique de cause orbito-oculaire est d’autant 
plus grave ; 

a Qwil éelate plus totaprés le traumatisme ; 

b) Qwil est accompagneé de paralysie faciale ; 

¢) Que la plaice est profonde avec lésions des tissus vasculaires 
de Vorbite, qu'elle est souillée elle-méme de terre et qu'elle pré- 
sente rapidement des infections associc¢es ; 

d) Que le corps étranger a persisté dans la plaie ; 
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e) Que injection préventive a été tardive ; 

J) Le tétanos céphalique est plus grave selon la toxine du bacille 
tétanique, prétend Haltenhoff. Brieyer a extrait des cultures du 
hacille tétanique plusieurs espéces de toxine dont une faiblement 
convulsivante mais fortement paralysante ; 

e) Le pronostic thérapeutique varie encore avec la facon et le lieu 
ot: est porté le sérum; 

J) Enfin, suivant les variations de la clinique, il peut étre diffé- 
rent suivant les cas. Il y a donc intérét a ce que tous les cas de 
tétanos céphalique d'origine orbito-oculaire soient étudi¢s et 
publiés. 





FAITS GLINIQUES | 


RETINITE SEPTIQUE ET PANOPHTALMIE METASTATIQUE 
Par le docteur A. CANTONNET. 


On a beaucoup discuté la question de la dualité ou de lunité 
de ces affections : la rétinite septique de Roth est-elle une aflection 
différente (Herrenheiser, Goh, Axenfeld, Ischreyt) de la panoph- 
talmie métastatique, ou n’en est-elle au contraire que le premier 
stade? 

La rétinite septique de Roth est une rétinite hémorragique 
(quelquefois avec des foyers blanchitres), d’origine septico-pyohé- 
mique, n’'aboutissant pas a4 la suppuration. 

La panophtalmie métastatique est une suppuration franche ou 
atténuée, précédée toujours de rétinite hémorragique. La premi¢re 
Serait due 4 des embolies toxiques, la seconde 4 des embolies 
microbiennes. Les auteurs les plus récents admettent cette dua- 
lité, ainsi comprise, de ces deux affections. 

L’observation suivante est intéressante, car la malade avait jus- 
tement une de ces affections d’un ceil et l'autre de lautre ceil. 

Osservation. — Une femme de 53 ans est prise brusquement, le 
27 décembre 1912, de fiévre, frissons, avee vomissements abondants, 
jusqu’au 7 janvier 1913 environ. 

A ce moment, les vomissements cessent, ct aussit6t s’installe une 
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hématurie trés marquée, les urines semblant ¢tre du sang veineux; cctle 
hématurie dura sans discontinuité jusqu’au 19 janvier. 

Elle cessa brusquement pour faire place 4 la présence dans Vurine, de 
pigments biliaires en grande quantité; la peau devint subictérique et le 
foie subit une hypertrophie douloureuse 4 la pression. 

Puis de larges placards érythémateux apparaissent, les uns disparais- 
sant en quelques jours, d’autres s’accompagnant d’cedéme local, comme 
s‘ils devaient se transformer en une collection purulente; Pun dentre 
eux méme se transforma en un abcés sous-cutané (au coude gauche) qui 
ful incisé ; le pus ne fut pas examiné bactériologiquement. 

Puis survint une phlébite profonde du membre inférieur gauche 
(phlegmatia alba dolens). Quinze jours se passent et Voedéme diminuait 
déjai lorsque le membre inférieur droit est atteint brusquement de 
phlébite suppurée superficiclle avec collections suppurées localisées dans 
les veines. 

Au méme moment, la malade se plaint de ne plus voir de [il gauche, 
Celui-ci a une légére teinte rose par injection peu intense de la cireula- 
tion sclérvoticale; il existe dans le cul-de-sae inférieur un faible chémo- 
sis. La cornée parait trouble, avee Vaspect du verre dépoli; en réalité, 
Pépithélium est intact et il my a aueune accumulation leucocytaire 
interstitielle ; par contre, Vhameur aqueuse est fort trouble, sans hypo- 
pion. 

Liiris parait un peu concave en ayant, sa teinte est trés allérée ; il est 
vert gazon, vert-jaune, avee leinte « pisseuse » trés accusée. La pupille 
est dilatée & un degré assez marqué; elle ne réagit 4 aucun réflexe. 

La tension oculaire est légérement abaissée. L’examen ophtalmosco- 
pique montre un aspect louche du vilré, analogue aux urines dites 
« jumenteuses »; derriére ce trouble grisdtre et comme un peu clair, un 
peu chargé de lumiére diffuse, on percoit vaguement une teinte légére- 
ment rose, mais sans pouvoir distinguer aucun détail de la rétine. 

La malade ne se plaint d@aucune géne du coté de son ceil; elle ne voit 
rien, mais cependant localise & peu prés la projection lumineuse. 

Lil droit @ une cornée ct une chambre antérieure (aspect normal; la 
pupille est dilatée mais légérement; clle réagit, quoique un peu pares- 
seusement a tous les réflexes. Le tonus est normal. Le vitré est parfaite- 
ment clair. 

La papille est normale, Paspect de la rétine Vest également, sauf la 
présence @une hémorragice en flamméche, longue dun diamétre papil- 
Jaire ct large du tiers dun diamétre papillaire. Elle se trouve sur le 
trajet de Vartére temporale inférieure 4 environ un diamétre ct demi de 
distance de la papille. IL n’existe aucune autre hémorragie ; de méme, 
on ne trouve pas les taches exsudatives blanchatres de Roth, décrites 
au milieu des hémorragies ou indépendamment d’elles. 

La vision de cet cil semble (aulant qu’on peut en juger chez une 
malade assez cacheclique) normale ; elle lit facilement un texte ordinaire ; 
ceci est la régle @aillcurs, dans la rétinite seplique de Roth ot la vision 
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nest allérée que lorsque les hémorragies sont trés abondantes ou attei- 
gnent la région maculaire. 

Trois jours aprés, cette malade meurt de cachexie pyohémique. L’étal 
des yeux n’avait pas changé. 


\ s'en tenir a ces constatations cliniques, cette malade avait donc 
une rétinile septique a droite et une panophtalmie métastatique a 
gauche. 

S‘agit-il de deux affections différentes? On a admis que la réti- 
nile septique est due a des toxines, qu’iln’y a pas de microbes a ce 
niveau. Litten et Kahler avaient trouvé des microbes dans les taches 
hémorragiques de cette rétinite, mais Herrnheiser, Axenfeld et Goh 
admettent qu’ilss’y sont développés post mortem, car le sang de 
ces malades contenait du streptocoque ou du staphylocoque (1). 

De ce que la rétinite septique de Roth n’a pas le méme aspect 
clinique que la panophtalmie métastatique, de ce fait qu'elle est 
beaucoup plus fréquente qu'elle, doit-on admettre que leur patho- 
génie est distincte? Dans notre cas, dans celui de Herrnheiser, dans 
celui d’Axenfeld et Goh (cité par Chenet), il y avait rétinite de 
Roth d’un cété, panophtalmie de l'autre. Cette association laisse 
penser 4 plus qu'une coincidence ; la rétinite ne serait-elle pas 
seulement un degré atténué de panophtalmie, pouvant en rester 
la, ou pouvant au contraire n’étre que le prélude d'une panophtal- 
mie vraie? 

Disons donc que, trés vraisemblablement, il ne s’agil pas la de 
deux affections distinctes, mais de formes cliniques distinctes 
d'une méme affection : l'infection oculaire métastatique ; la rétinite 
de Koth est due au passage de toxines, la panophtalmie, a lirrup- 
tion de microbes, celle-la n’étant souvent que le prélude de celle-ci. 
Leur parenté est donc étroite;ce qui le prouve encore c'est 
qu’ Axenfeld et Goh ayant cliniquement diagnostiqué une rélinite 
septique bilatérale reconnurent post mortem au microscope que 
l'un des yeux présentait des abcés rétiniens et était done alteint 


de panophtalmie. 





(1) Cuexer, De lophtalmie métastalique. Th. de Paris, 1911. 
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1. — Société frangaise d’Ophtalmologie 





Congres de mai 1913. 
COMMUNICATIONS DIVERSES 


M. Masewski (Cracovie). — Un cas de nystagmus de forme excep. 
tionnelle. 


Observation dun étudiant en médecine de 25 ans, bien portant, 
ayant une vision normale et présentant le phénoméne particulier sui- 
vant : a certains moments, tous les détails du segment antérieur des 
deux yeux, iris, cornée, pupilles, s’effacent complétement, du fait des 
mouvements oscillatoires trés rapides du globe ; cela est comparable a 
la disparition des ailes d'un insecte qui vole. Au méme moment, la 
papille et les vaisseaux rétiniens disparaissent ou se transforment en 
une bande horizontale. La méthode photographique modifiée a mon- 
tré que la durée moyenne des vibrations est de un tiers a trois quarts 
de seconde et que le nombre des secousses composant une vibration est 
de 10a 20. 

On peut caleuler qwil y a 1.500 oscillations dans une minute, ce qui 
est un record, la fréquence du nystagmus ordinaire ne dépassant 
gzuére 300 oscillations 4 la minute. 

Le nystagmns est ondulatoire horizontal. Pendant le tremblement de 
ses yeux, le malade voit tous les objets en mouvement apparent, les 
points lumineux deviennent des rubans clairs. Les vibrations se sue- 
cédent & intervalles plus ou moins longs, plus courts si les yeux 
maintiecnnent un effort de convergence. Les vibrations cessent dans 
les déviations latérales des yeux ou dans le regard en haut. Elles ont 
tendance a augmenter dans le regard en bas. De plus, le nystagmo- 
gramme montre qu'il s’agit non d’un tonus de convergence, mais des 
mouvements associés de latéralité. 

ll ne s'agit ni @un nystagmus amblyopique ni dun nystagmus ves- 
libulaire, et le systéme nerveux semble normal; la pathogénie de ce 
nystagmus reste done dans le domaine des hypothéses. 


MM. Aupineau et Lenoste (Brest). — Le nyslagmus-myoclonie 
(sera publié). 

Dransart (Somain). — Le nystagmus des mineurs dans le nord de 
la France. 
Le nystagmus des mineurs est une affection myopathique choréi- 


forme intimement liée a la parésie des droits internes et au surme- 
nage des muscles oculaires en général, Cette affection est essentielle- 
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ment analogue au lombago des mineurs. Ce n’est pas une névrose ; ce 
n’est pas non plus un trouble labyrinthien ni un trouble de Paccommo- 
dation. 

Le nystagmus des mineurs est oceasionné par la prolongation du 
regard au-dessus de Vhorizontale par le fait de la position que prend le 
mincur en travaillant dans des couches de charbon peu élevées et dans 
les galeries basses. 

La fréquence du nystagmus dans les exploitations houilléres du nord 
de la France est environ de 15 p. 100 avee variations de 5 4 25 p. 100 
selon les puits. 

99 p. 100 des mineurs atteints de nystagmus n’en ont pas conscience 
et ne sont pas génés dans leur travail du fait de ce nystagmus. 

1 p. 100 des mineurs alteints de nystagmus ¢prouve des troubles 
fonctionnels qui Pobligent 4 chomer une vingtaine de jours en général, 
et, dans des eas trés rares, durant plus de deux mois. 

De la, trois formes cliniques du nystagmus : la forme légére, la forme 
moyenne et la forme grave. La fréquence du nystagmus en tant que 
maladie ne dépasse pas la proportion de 150 p. 4.000 dans les exploita- 
tions houilléres du nord de la France. 90 p. 100 se voient chez des 
abatleurs Agés de 30 4 40 ans. On voit également le nystagmus chez des 
rouleurs de 17 ans et chez des raecommodeurs de 50 ans et plus. 

La position élevée du regard au-dessus de Vhorizontale par suite de 
Vattitude du mineur dans son travail est la cause génératrice sine qua 
non du nystagmus des mineurs. Le mauyais éclairage, les affections 
générales, la grippe, le rhumatisme, la pneumoniec, intensifient le nys- 
tagmus. Il en est de méme des blessures de Voeil et du corps. 

La parésie des droits internes ou des autres muscles de Veeil est la 
cause prédisposante du nystagmus. 

Tous les troubles fonctionnels observés dans le nystagmus des mi- 
neurs sont la conséquence de la parésie plus ou moins grande et varia- 
ble, sur le méme sujet et sur différents sujets, des muscles oculaires, 
ainsi que Je prouvent les mensurations de la force de fusion prises par 
les docteurs Dransart et L. Vanhoulte, La diplopie, les vertiges, les 
oscillations oeulaires et leurs variations, les douleurs de téte, le blé- 
pharospasme ont la méme origine. 

En conséquenee, le nystagmus des mineurs mest pas une névrose : 
eest une myopathie analogue au lombago des mineurs, myopathie en- 
gendrant des troubles nerveux inhérents a la nature et aux fonctions 
de Vorgane mis en mouvement par les muscles surmenés parmi lesquels 
le musele droit interne joue un role prépondérant. 

Tous les eas de nystagmus guérissent sans exception, sans jamais 
intéresser Vintégrité des fonctions oculaires et cérébrales. 

Le nystagmus des mineurs nest pas une affection grave. Ce mest 
plus une cause d’exception du service militaire. 

Les progrés Whygiéne générale réalisés dans lorganisation des puits 
d'exploitation, dans les habitations ouvri¢res, et les progrés @hygiéne 
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individuelle contribuent 4 diminuer la fréquence des cas de nystagmus 
morbide, 

La cessation momentanée du travail au fond, les toniques, l'électricité 
sous toules ses formes, le port des verres prismatiques ct correcteurs de 
lamétropie contribuent 4 guérir rapidement le nystagmus des mineurs. 

L’augmentation de léclairage dans le chantier de travail du mineur 
sera le facteur par excellence pour diminuer le nombre des cas de nys- 
tagmus ct surtout leur intensité en stérilisant pour ainsi dire la cause 
génératrice et cela a linverse du défaut d'éclairage qui en intensifie les 
effets. 


M. Katt (de Paris). — Un procédé de sclérectomie anli-glauco- 
mateuse avec le conteau de Graefe. 


L’auteur recommande les modifications suivantes au procédé 
originel de Lagrange : 

1° Fivalion du globe : Pour fixer le globe oculaire, on a essayé des 
pinces variées qui souvent déchirent la conjonctive friable des vieillards. 
On arrive a fixer absolument un globe dans le regard, en bas, en pas- 
sant un fil dans le tendon du droit supérieur, au travers de la conjone- 
live, ce qui se fait trés facilement. Les bouts du fil sont ramenés sur le 
front ct tendus par un aide. On obtient ainsi le relévement de la pau- 
piére supéricure, fimmobilisation du globe ect on empéche lentre-bail- 
lement dangereux des plaies opératoires ; 

2° La conjonctive est disséquée de haut en bas avee des ciseaux, puis 
avec un bistouri fin, jusqu’a la cornée, puis étalée sur la cornée. 

3° La selérotique est incisée avee le couteau de Griefe, par des mou- 
vements de seie, de dehors en dedans, exactement dans le limbe, et 
perpendiculairement 4 Vaxe antéro-postéricur du globe, de facgon a en- 
trer dans la chambre antérieure ; 

4° La lévre postéricure de la plaice, ayant été saisie avee une pince 
fine, une deuxiéme application du couteau parcille a la précédente, 
détache un copeau de selérotique ; 

5° La conjonetive est ensuile ramenée en haut et suturée. 

On évile ainsi Femploi des ciseaux qui coupent mal et sont dun 
emploi difficile. 

M. A. Tensoy a appliqué la selérectomie a une série de cas graves, 
en particulicr au glancome hémorragique. 

Il opére, cn faisant un lambeau conjonetival assez grand, élément 
indispensable pour une plaie devant rester bien sous-conjonclivale; 
puis il enléve, avec une pince Grigue, un croissant de selérotique pris 
sur la lévre postéricure ayee des ciseaux courbes et trés pointus qui 
coupent tres bien. Les ciseaux el Pemporte-piéce valent mieux ici, saul 
exception, que le couteau. 

M. Fromacer néprouve aucune difficullé a pratiquer le proeédé de 
Lagrange, mais Ja résection doit étre faite & Pemporte-picce. 





)- 
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M. Dransant applique le procédé de Lagrange dans la myopie pro= 
gressive qui serait une variété de glaucome. 


M. Darter (Paris). — Injections sous-conjonctivales de néosal- 
varsan. 


Sur 10 malades soignés par des injections de néosalvarsan 1 p. 100 une 
pleine seringue sous la conjonctive, 3 fois seulement il y eut appa- 
rence d’amélioration ; tous les autres refusérent de continuer les traite- 
ments a cause des douleurs provoquées par linjection. 

3 cas de kératites parenchymateuses ne donnérent aucun résultat. 

1 cas diritis aigué, R. W. + fut guérie aprés une seule injection. 

1cas de choroidite-maculaire R. W. + fut trés amélioré par une 
injection. 

1 cas de chorio-rétinite avec cataracte secondaire il y eut, aprés 14 in- 
jections sous-conjonctivales, une amélioration considérable, mais cela 
dans l’espace de 3 mois. 

Dans 2 cas de décollement rétinien et dans un cas dirido-choroidite, 
résultats nuls. 


MM. Denenne et Baituiart (Paris). — A propos de trois cas 
d’ophtalmie sympathique. 


Dans une de leurs observations, les auteurs rapportent le cas dun 
enfant qui, aprés un traumatisme grave de la région ciliaire d'un ceil, 
fut atteint quelque temps aprés d’ophtalmie sympathique. Or, 4 ce 
moment, Veil sympathisant avait encore une vision supérieure a 1/10- 
Fallait-il done Vénucléer ? On essaya la conservation, mais aprés une 
série de guérisons apparentes et de rechutes, on dut faire ’énucléation. 
La guérison de Vautre ceil ful ailleurs complete. 

La question a déja été posée de savoir si dans un cas de ce genre 
rénucléation doit étre faite immédiatement. Elle a été résolue par la 
conservation pour ceux qui ne croient pas que Vénucléation puisse tou- 
jours guérir Pophtalmie sympathique, par ’énucléation immediate pour 
les autres. MM. Dehenne ct Bailliart pensent qu'il ne faut pas aller trop 
vile, puisqu’on connail des cas Vophtalmie guéris sans Gnueléation. 

Il n’en serait pas de méme, bien entendu, si Pocil sympathisant était 
déja perdu pour la vision. 


M. Van Lint (Bruxelles), — La seclérotomie en T. 


Il sagit Mune selérotomie en T, avee iridectomic, destinée a com- 
battre toutes les formes du glaucome primiltif, aigu, subaigu ou chro- 
nique. 

1. Dissection da lambeau conjonclival, — A partir du méridien ho- 
rizontal de la cornée, on disstque la conjonctive tout au pourtour de la 
moilié supérieure de la cornée. On fait la dissection profondément, pour 
que le lambeau conjonctival soit le plus épais possible ef que la seléro- 
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tique soit bien mise 4 nu. La dissection doit étre faite largement et ne 
s'arréter, en haut, qu’a un bon centimétre du limbe cornéen. On place 
ensuite deux fils de soie, d’épaisseur moyenne, un de chaque edté de la 
cornée, cn prenant la conjonctive de maniére 4 ce qu’en serrant les 
neeuds, le lambeau conjonctival disséqué glisse sur la cornée, et en re- 
couvre le quart supérieur environ. C'est en somme le méme lambeau 
que celui décrit dans Vopération de la cataracte avee glissement de la 
conjonctive, dans la clinique ophtalmologique de juillet 1911. 

2. Section concentrique de la selérolique (branche horizontale du T). — 
On introduit la pique dans la selérotique, absolument de la méme ma- 
niére que dans Viridectomie antiglaucomateuse, avee cette différence 
qu’on place la section & 2 millimétres ou 2 mm. 5 du limbe au lieu de 
1 millimétre a 1 mm. 5. 

3. Irideclomie. — Tantédt on se contente de Viridodialyse ; tantot on fail 
Viridectomie partielle, basale ; tantét Viridectomie totale. L’intervention 
sur Viris doit élre @autant plus importante que la forme du glaucome est 
plus aigué. 

4. Seclion radiaire scléro-cornéenne (branche verticale du T), — On 
introduit Pune des branches d'une paire de ciseaux droits, effilés, dans 
la plaie scléroticale, en son milieu, ct on la pousse vers la chambre an- 
téricure, suffisamment loin, pour que la section scléro-cornéenne, faite 
a’ ce moment, descende en plein issu cornéen, de 1 mm. & 4 mm. 5 du 
limbe. 

5. Abaissement du lambeau conjonctival. — Pendant qu'un assistant 
prend dans une pince le milieu du lambeau conjonctival et Pabaisse de- 
vant les plaies seléro-cornéennes qu il doit recouyrir, on noue les fils 
placés au début de Topération et on les sectionne ensuite tout prés des 
noeuds. 

Bandeau sur Veil pendant plusicurs jours ct instillation de piloear- 
pine trois fois par jour pendant plusieurs semaines. On enléve les fils 
le 4° ou 5° jour. 

Le lambeau conjonctival qui recouyre la cornée remonte peu a peu et 
reprend sa situation primitive au bout dune huitaine de jours. 

Douze malades ont été opérés selon cette méthode qui est dune exé- 
cution trés facile. Dans tous les cas la tension oculaire est revenue a la 
normale , 


M. L. Dor (Lyon). — Le vertige glaucomaleue. 


M. Dor a observé 4 malades atteints de vertige glaueomateux. I 
s’agissait de personnes qui ayaient perdu complétement toute vision 
dun ceil par glaucome et qui avaient des verliges. L’énucléation une 
fois et une opération décompressive les trois autres fois amenérent la 
disparition du vertige. Il peut done y avoir dans Vexistence du vertige 
une indication 4 opérer des yeux glaucomateux alors méme qu ils sont 
indolores et perdus pour la vision. 
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M. J. Gatezowsk1. — Etats préglaucomateuz ; excavations physio- 
logique et pathologique. — Traitement préventif du glaucome, 


L’iauteur veut distinguer les étals préglaucomateux des états prodro- 
miques. Les prodromes sont déja une légére poussée de glaucome aigu. 
Létat préglaucomateux est Pétat @un ceil qui ne présente encore aucun 
phénoméne glaucomateux, mais qui est prédisposé au glaucome. Les 
yeux qui présentent une excavation papillaire prononcée, le plus sou- 
vent des yeux hypermétropes, astigmates, presbytes mal corrigés ou 
myopes sans staphylome postérieur, sont prédisposés au glaucome, sur- 
tout lorsque la selérotique perd Vélasticité quelle a pendant la jeu- 
nesse, 

Le glaucome simple est le stade ultime de lévolution de cette excava- 
tion dite physiologique. Partageant les idées de Scheen sur cette évolu- 
tion de Pexeavation, Galezowski se sépare de cet auteur quant a la pa- 
thogénie de Vexeayation. Elle est produite principalement par la 
compression du globe qu’occasionnent les contractions des muscles ex- 
trinséques. Ce serait, en somme, le méme mécanisme qui produirail 
tantot la myopie, tantét Pexcavation papillaire, suivant le degré de ré- 
sistance de la selérotique. 

Il importe done, chez les individus 4 selérotique dure présentant une 
excavation papillaire, de maintenir la pression oculaire basse par Pusage 
répélé de myotiques, de bien corriger les défauts de réfraction et d@évi- 
ler les efforts de convergence. On pourra enrayer Vévolution (un grand 
nombre excavations papillaires. Le choix des verres, méme pour les 
presbyles, ne doit pas tre laissé aux opticiens, car Vophtalmologiste 
doit tout particuli¢rement surveiller la papille de ces presbytes. 


M. LaGrance (Bordeaux). — Pronostic du glaucome chronique. 


Le pronostic du glaucome doit étre Glabli d’aprés Pétat’ général du 
sujet et Pexamen subjectif et Pexamen objectif. Ge sont les néyropa- 
thes qui font surtout les glaucomes graves; ec sont eux qui présentent les 
changements brusques de tension et sont exposés aux poussées aigués 
inattendues. 

Les sujets chez lesquels le sens lumineux est tres altéré, ceux qui 
présentent de larges scotomes paracentraux, en croissant ou annulaires, 
ceux dout la papille est une blancheur hors de proportion avee la di- 
minulion de Paeuité, ceux dont la chambre antérieure est effacée sous 
Vinfluence Hun épanchement de liquide supra-choroidien, ceux qui, 
encore jeunes, ont une grande diminution du pouvoir de Paceommoda- 
lion, tous ces malades sont ceux qui bénéfieient le moins de la norm 
lisation de la tension oculaire. 

existe chez eux, outre les symptémes ct les désordres immeédiat:- 
ment liés a Vhypertension, des troubles trophiques du nerf optique dé 
e@neéré et lacunaire. 

Contre ces désordres nutritifs qui, comme Vhypertension, font partic 


ARCH. D'opuT. — JUILLET 1915, 28 
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intégrante du glaucom>, le chirargien est désarmé, ef dans te petit 
nombre de cas of ces troubles trophiques dominent, le glaucom» chro- 
Hique revét une particuliére gravilé. 

M. Asavir.— Dans une discussion récente a la Société Cophtalmologic 
de Paris sur le traitement du glaucom:, M. Chevallereau fit remarquer 
que depuis quelques années le pronostic du glaucom> semble s’assom- 
brir. Dautre part, je constate aujourd’hui, aprés Ja discussion que nous 
venons Wentendre, quun pauvre malade glaucomateuy doit étre bien 
perplexe sur son sort. Sil consulle plusieurs chirurgiens, ce qui arrive 
Wordinaire, il a grandes chances (avoir des avis bien différents. To/ 
capila lol sensus. Les uns redoutant outre mesure les complications pos- 
sibles mais heureusement fort rares qui suivent les interventions chirur- 
gicales dans les formes malignes, s’en tiendront aux myotiques et dé- 
conseilleront toute opération. Les autres, fidéles a un procédé qui a fail 
ses preuves, proneront Virideetomie. Ceux qui, a tort ou a raison, ont 
la conviction que le glaucome est da a la rétention dos liquides intra- 
oeculaires parleront de selérectomic, d+ trépanation, d@ablation a& lem- 
porle-piéee, que sais-je encore? H est clair que dans ces conditions le 
pronostic du glaucome dépend bien plus du chirurgien traitant, de 
Vidée plus ou moins personnelle dont ib poursuit Papplieation que de la 
maladie clle-méme qui passe presque au second plan. 

Le premiers temps qui suivirent la belle découverte d+ de Grefe, Pen- 
thousiasm® ful grand parce qua cette Epoque on pratiquait loujours el 
systématiquement Piridectomic, et cela sans idées théoriques et précon- 
cues, uniquement parece qu'on avail observé que Virideclomie avail une 
action curative. Quant a savoir pourquoi celle avail eotte action curative, 
onsen préoceupail peu et de Grate est mori sans avoir solutionn¢ 
eette question, laissant a ses suecesseurs le soin d+ déchiffrer cette 
énigme. . 

Mais en pratiquant de plus co plus Viridsctomie et cola dans toutes 
Jes formes de glaucom:, on finit par reconnaitre que son efficacité 
n’élail pas souverains et quil y avait des cas dans lesquels cette ope- 
ration Glait dangerense et d'autres of celle étail inefficace. C’est alors 
que de Weeker, toujours chereheur, toujours avide d+ progres théerapeu- 
liques, imagina contre ces cas rebclles la sclérotomic. 

La selérotomic, grace a la haute valeur de eclui qui la prona, jouil 
pendant quelque temps dune grande vogue. Mais ricu ne résiste a la 
réalité des fails, les déceptions arrivérent et le discrédit avee. Puis vin 
la découverte de Faction anti-glaucomateuse dss myotiques. Belle déeou- 
verte aussi, mais quia son revers, comme les plus belles médailles. Les 
myotiques, en effet, constituent une précieuse ressourece ; elles agisscul 
on ne peul mieux dans les glancomes chroniques simples, ceux préei- 
sément contre lesqguels on est le plus désarmé et of Pirideetomic ma 
pas @action immeédiate. 

Mais au lieu de s° contenter de preserire cette médication exclusive- 
ment dans cette forme de glaucome, des chirurgiens timorés Pont appli_ 
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quée 4 des formes de glaucome oi elle ne réussit pas et of elle a Vin- 
convénicent grave de vouloir se substituer a Viridectomie qui, celle, 
réussil, 

A plusieurs reprises, M. le doeteur Lakah el moi, nous avons pré- 
senté a la Société d’ophtalmologie de Paris des malades atteints de glau- 
come ni aigu, ni subaigu, mais avee tout de méme une suréléyation 
de tension manifeste, une pupille restant dilatée malgré Pusage des 
myotiques. Eh bien! plusieurs de ces malades avaicnt été soignés dans 
des élablissements hospitaliers parisiens, par conséquent par des ocu- 
listes de valeur et compétents. On s’était contenté de leur prescrire 
simplement des myotiques. Or, malgré les myotiques, un wil sétait 
perdu: complétement ct Pautre commencailt & se perdre, a son tour: ces 
malades sont venus nous consulter, nayant plus confiance a juste titre 
dans cette médication. Nous avons pratiqué Pirideetomie des deux edtés, 
Elle a été (une efficacité absolue pour ramener la tension a la normale, 
Bien entendu, Veeil perdu pour la vision est resté perdu, mais Vautre 
a été sauvé, Et ces cas nombreux que nous voyons encore malheurcu- 
sement trop souvent prouvent inecontestablement que si Viridectomie 
avail élail faile plus tot, les deux yeux auraicnt été sauvés ; faites plus 
tard, tous les deux eussent été perdus. Est-ce que, chez ces malades, Te 
pronostie ne dépend pas surtout de la facon donut ils Glaient soignés ? 

Jestime done que sauf le glaueome chronique simple sur lequel je 
reviendrai tout a Vheure, je crois quwil convient, comme par le passé, 
de pratiquer Virideetomie. Pourquoi vouloir lui substituer systémati- 
quement une operation tout aussi dangereuse et encore plus. délieate? 
Que si Viridectomie est inefficaee, il sera toujours temps dy ajouler 
selérectomic ou trépanation qui ne pourront se faire que dans des con- 
ditions plus favorables, Popérateur wétant plus géené par ta préseuce de 
Viris. Favoue que je suis un peu inguiel de voir naitre lant de procédés 
opératoires inspirés surtout par des idées théeoriques de ceux qui Jes 
inventent. Cette substitution si rapide des uns aux autres de ces divers 
procédés chirurgicaux prouvent, dans tous eas, que ni les uns ni les 
autres ne donnent cuticre satisfaction. Je erains que le sort des glau- 
comateux nme ose ressente de tant de changements, de tant @incerti- 
tudes. 

Que dans le glaucome chronique simple, mais dans celui-l seulement 
of nous sommes stirs que Pirideclomie ne réussit pas, on lente de nou- 
velles opérations, ecla se concoit et se justifie. Toutefois, li eneore, 
jl faut agir avee cireonspection el prudence, car il ne faut pas perdve de 
vue que cest précisément dans ces cas que Femploi judicieux et pro- 
longé des myotiques donne déja des résultats qui, sans ¢tre parfails, 
sont tros salisfaisants. 

Notre malhoureux coufréere Javal, doutona rapporté souvent fort inexac- 
fement Phistoire, était alleint de glaucome chronique simple, et pendant 
treize ans il maintint, grace aux myoliques, sa vision entre 4/2 et 23. 


H}eut la maleneontreuse idée de se faire opérer von sculement par un, 
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mais par plusieurs chirurgiens, le résultat fut désastreux. Peul-¢tre 
ent-il conservé sa vue médiocre jusqu’a sa mort s‘il avait cu la sagesse 
de s’abstenir. 


M. Vittarp (de Montpellier). — Traitement de lectropion sénile 
de la .paupiére inférieure par le procédé de Terson. Résultats 
éloignés. 

Ce procédé, que le docteur Terson a imaginé en 1896, peut étre exé 
cuté avec laide de la simple anesthésie locale. 11 comprend deux temps. 
Dans un premier temps, on réséque toute la conjonctive ectropionnée, 
en allant de Pextrémité externe a Fextrémité interne de la paupiére in- 
férieure. Il faut avoir soin de ne pas exciser le point lacrymal, de res- 
pecter le tarse et de se tenir & 1 millimétre environ du bord palpébral 
et du cul-de-sac. La plaie obtenue ne doit pas é¢tre suturée, mais doil 
cicatriser lentement et par seconde intention. Dans le deuxiéme temps, 
on réséque au niveau de la tempe correspondante un triangle 4 peu 
prés unilatéral que Von délimite par trois coups de bistouri. La base de 
ce triangle est verticale et placée & 5 millimétres environ de la com- 
missure externe qui doit toujours ¢tre respeetée ; les deux autres cdtés 
partent de Vextrémité supérieure et inférieure de cette ligne verticale et 
se réunissent en dehors. Quand ce triangle a été délimité, on le rési- 
que, ayant soin de faire porter la résection non seulement sur la peau ef 
le tissu sous-culané, mais encore sur les fibres les plus externes de 
Vorbiculaire qui sont sous-jacentes. La plaie ainsi obtenue est fermée 
par trois 4 cing points de suture. Les suiles opératoires sont trés 
simples. Comme lasécrétion conjonetivale est trés abondante, il est bon 
de panser les malades tous les jours pendant une semaine environ. 

Les résullats immédiats sont parfaits et les opérés sont complétement 
guéris de leur difformité palpébrale. Par examen de malades revus de 
six & huit ans aprés leur opération, ledocteur Villard démontre que ces 
résullats excellents, si beaux dans les mois qui suivent Vintervention, 
se mainticnnent intégralement par la suite, et que Veetropion guéri ne 
récidive pas. Aussi, arrive-t-il a cette conclusion que VPopération de 
Terson constitue le procédé de choix dans le traitement de Pectropion 
s¢nile de la paupiére inférienre. Mais, il a soin de faire remarquer que 
ce procédé ne peut rien contre les autres formes W@eetropion (eetropion 
conséeulifl: a la paralysie faciale, ectropion cicatriciel, eetropion seléro- 
dermique). Sa véritable indication son triomphe, pourrait-on dire - 
est Peetropion sénile, véritable ptose de la paupiére inférieure of il y 
a trop de conjonctive et trop de peau: dans tous ces eas, ce proeédé 
donne des résultats parfaits et durables. Il est bon, toutefois, pour se 
placer dans ies meilleures conditions de suceés, de trailer, au préalable, 
Jes voices laerymales trop souvent infectées ou insuffisantes dans les 
eas de ce genre, 

M. A. Tensox. — Il y adeux choses indispensables pour que mon 
opération donne des résultats complets. 
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Pour les résultats immédiats, ne V'appliquer qu’aux cas ot il y a trop 
de peau ct trop de muqueuse. Ne jamais l’appliquer aux autres, surtout 
jamais 4 Vectropion par paralysie faciale, par énucléation, par atrophie 
de la peau. Ici it faut ajouter du tissu et non en retrancher pour guérir. 
Enlever seulement la muqueuse malade, qui forme un ilot, un « bane 
de sable » déverni, dépoli, et ne jamais toucher a la conjonctive vernie 
et normale. Eviler le tarse. Ainsi on n’aura ni trichiasis ni surcorree- 
tion. Laisser le résultat se compléter, les jours suivants, par la cicatri- 
sation de la muqueuse. 

Pour les résullats éloignés, canaliser souvent par le canalicule laery- 
mal inféricur, et nitrater de temps a autre la conjonctive. Le nitrate a 
une action mordante utile ici. 


M. Trantas (de Constantinople). — Sur le traitement opératoire 
contre Uentropion de la paupiére supérieure et inférieure. 


1. — Le procédé de Panas-Anagnostakis contre entropion de la pau- 
pi¢re supéricure, trés efficace en général, puisqu’il redresse suffisamment 
le bord ectropionné et rectifie le tarse incurvé, présente néanmoins 
quelques défauts. Le principal, est qu'il laisse la plaie tarso-conjoncti- 
vale béante du edté interne ct la cicatrisaltion ne peut pas s’obtenir 
par premiére intention. On voit assez souvent, pendant le processus de 
cette cicalrisation, des bourgeons qui irritent la cornée et peuvent 
méme provoquer des accidents sérieux, uleéres de la cornée, d’upe gra- 
vilé quelquefois incontestée. Ces bourgeons excisés peuvent se repro- 
duire plasicurs fois; en plus, la cicatrice ainsi obtenue est souvent 
irréguli¢ére el moins polie toulefois que sil y avail une cicatrisation 
par premiére intention, ce qui pourrait étre pour quelque chose a Pave- 
nir pour une cornée si compromise chez Jes trachomateux. 

Pour remédier a ces inconvénients, Trantas a modifié cetle opération 
de Ja fagon suivante : Jusqu’a la tarsotomie il n’y arien 4 changer dans 
ce procédé, mais aprés cela il diss¢que la conjonctive du lambeau supé- 
ricur jusqu’’ 1 ou 4 millimétre et demi de largeur ; une bandelette du 
tarse ainsi dénudée est découpée dans toute sa longueur, parfois on en- 
léve un peu du tarse du lambeau inférieur. Aprés cela on applique les 
sutures d’Anagnostakis (sutures culanéo-tarsales) et ensuite on réunitla 
plaie conjonctivale par 4 ou 5 sutures trés fines. Cette excision du tarse 
guérit en méme temps ce léger ptosis que les granuleux pertent pres- 
que toujours ; la réunion des bords de la conjonctive assurant une cica- 
trice plus réguliére ct plus fine, assure en méme temps la nutrition du 
lambeau du bord de la paupiére, qui dans quelques cas peut se nécroser. 
Le redressement de Ventropion est aussi fort que dans le procédé de 
Panas-Anagnostakis. 

Hl. — Quant a l'entropion de la paupiére inféricure, lorsqu’il s’agit de 
cas graves, surtout de la forme de Ventropion sénile, et quaucune opé- 
ration ne parvient a redresser Yentropion, Vauteur recommande un 
nouveau procédé qui consiste 4 rattacher le bord de la paupiére infé- 
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riéure & tn point vraiment solide ; pour cela, il fait une incision hori- 
zontale de la paupiére inférieure a 1 centimétre des cils; il dissé- 
que le lambeau musculo-cutané, en haut jusqu’au tarse, en bas jusqu’au 
rebord de Vorbite ; il incise le ligament tarso-orbital pour faire une 
bovttonniére horizontale (égale & Vineision de la peau) tout prés du 
réhord osseux, et il ratlache par des sutures le bord du lambeau supé- 
ricur de la peau au bord inféricur de la boutonniére du ligament tarso- 
orbital. On aura soin de bien régler la distance du lambeau cutané et de 
la hauteur de la boutonniére ligamenteuse, pour ne pas provoquer un 
ectropion. Ce procédé peut guérir des cas surtout rebelles qui, avec 
tonte autre opSration. pourraient échouer. 


M. V. Morax (Paris). — Louleus rodens de la cornée el son trai- 


femeat. 


Cette alfection, d4erite par Mooren, est rare: sur 60.000 malades, 2 cas 
seulement ont été observés @ailleurs presque simultanément. 

Le premier coneerne un homme de 48 ans, bien portant, atteint de 
cette affection depuis ua an et déja soigné par des caulérisations et des 
applications de teinture Wiode sans résullat, La maladie débuta Wune 
facon indolore, sans photophobie. A Pexamen, en constate que la cor- 
née est divisée en deux parties inégales par une ligne blanchatre, verti- 
cale, irrgguliére. La partie droite temporale est transparente, la partie 
nasale occupant les deux tiers de la surface cornéenne est dépolie, 
opaque, sillounée de vaisseaux, dont un certain nombre conticnnent les 
vaisseaux peérikératiques. La trainée blanche apparait, a Véelairage 
oblique comme le résultat (une modification du parenchyme cornéen ; 
en dedans delle on remarque une uleération épithéliale linéaire prenant 
la fluoresecine. La plus grande partie de la surface nette de la cornée 
est revétue @épithélium. tbu’y a ni exsudat dans la chambre antéricure, 
ni syneéchies., La sensibilité de la zone intacte de la cornée ect la tension 
oculaire sont normatles. 

On pratiqua une excision de Vinfiltration cornéenne avee le couteau 
de Grete et une cautérisation de la région externe. Un pont conjone- 
lival vertical de 5 millim*tres de largeur est amené au niveau de la 
zone de progression ct fixé avee quelques points de suture. Les suites 
opératoires fnrent normales, la cicatrisation 24 jours aprés est parfaile, 
il n’existe plus @uleération ni infiltration. 

L’examen histologique a révélé au bord de luleération un épaississe- 
ment de Pépithélium formant une masse renflée, il s'agit bien dune 
uleération sous-épithéliale, la membrane de Bowman a disparu dans 
une faible élendue. La zone (infiltration, située a un demi-millimétre 
du bord uleéré, siége dans les lames superticielles de la cornée et est 


constituée par des lymphocytes. 
Dans le deuxiéme cas, il s’agit d’une femme de 53 ans, bien portante, 
dont Vaffection remonte & deux mois. Elle ressentit a Veeil droit des 
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picotements et présenta une vascularisation de la conjonctive bulbaire 
s’accompagnant de photophobiec. 

Elle fut soignée infructnueusement par Vatropine et Viodoforme. La 
cornée présente, entre | heure et 5 heures, une uleération 4 fond infil- 
tré, A bords exeavés ; le fond de Vuleére est vascularisé, le bord est 
bleudtre, la zone uleérée a 2 millimétres de large la fuoreseéine donne 
une coloration verte dans une petite partie seulement. Le reste de la 
cornée est normal ainsi que la sensibilité et la tension. On provoque la 
galvano-caulérisation avec recouvrement conjonctival de Puleération qui 
weul pas de résultat appréciable. L’uleére s’élend, présentant une pointe 
Meudtre dirigée vers le haut, la vascularisation interstilielle augmeute. 
Une nouvelle cautérisation plus profonde fut faite un mois et demi 
aprés avec recouvrement de toute la surface cornéenne et ful’ suivie 
Wamélioration nette, la fuoreseéine ne colore plus la cornée et Vinfillra- 
tion bleudtre dans la région de progression a disparu. 


Prof. Rotter (Lyon). — De Fectraction des corps étrangers intre- 
oculaires non magnéliques. (Noy. ces Archives, méme année, 
p. 321. 


J. Cuaitious (Paris). — Du traitement de Cophtalmie sympathique 
par le salvarsan et le néo-salvarsan. 


M. J. Chaillous, aprés avoir rappelé les observations de Siegrist et de 
de Ridder, rapporte deux cas d’ophtalmie sympathique traités avec suc- 
eés par le salvarsan et le néo-salvarsan. Dans un premier cas, il s'agis- 
sait d'un jeune homme qui, six semaines aprés un traumatisme de leeil 
gauche, fut pris a droite @une irido-cyelite ayant les caractéres Wune 
infection sympathique. La vision élait Ltombée a 2 10. Aprés deux injec- 
tions intra-veineuses de 30 centigrammes d'arsénobenzol, lacuité vi- 
suelle remonta a 7/10. Bientot tous les symptomes inflammatoires dis- 
parurent et la vision redevint normale ; elle lest restée. 

La seconde malade observée fut blessée en novembre 1912 par un 
éclat de bois qui avait frappé Veeil gauche. Un mois environ aprés ce 
traumatisme, il apparut des troubles de la vision de autre ceil. 

Quand cing jours plus tard, elle vint consulter aux Quinze-Vingts, on 
constalait une ophtalmie sympathique de Veeil droit, avee une vision 
réduite a la pereeplion qualitative de la lumiére. Dans ce cas, et en six 
semaines environ, il fut) pratiqué cing injections intra-veineuses de 
30 centigrammes de néo-salvarsan,. 

Liacuilé visuelle de la blessée, quand elle quitte la clinique, était de 
210. Comme il arrive que lVophtalmie sympathique west pas toujours 
évitée meme par une énucléation précoce de leeil blessé, il serait légi- 
time, dans les cas de traumatismes oculaires suivis Wirido-cyelite a ca- 
ractére sympathisant, @instituer la thérapeutique suivante: si leeil 
blessé est fonetionnellement perdu il devra étre énucléé et cette interven- 
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lion suivie d'une injection de néo-salvarsan; si le sacrifice de Veil 
blessé n'est pas admis, on pourra se contenter dune injection de salyar- 
san. 

Cette thérapeutique préventive pourra peul-ctre empéeher Péclosion 
de phénoménes sympathiques. 


H. Armaienac (de Bordeaux). — Vouvelle contribution a Uélude de 
Cautosynoptométrie pour la recherche de lamblyopie simulée ou 
vraie. 


Le docteur Armaignac expose les modifications et les améliorations 
quil a apportées & son autosynoptométre déja présenté au Congrés en 
1905 ct dont il a fait construire deux modéles basés l'un et Vautre sur 
des principes absolument différents. Le premier instrument, lautosy- 
noptometre a curseur, est la réalisation instrumentale pratique de lan- 
cienne expérience de la régle ou du crayon qui servait autrefois pour 
découvrir Vamblyopie ou la cécité monoculaire simulée. M. Armai- 
gnac a substitué a son ancien tableau, qui donnait Vacuité visuelle du 
sujet observé en fractions ordinaires, un autre tableau composé de dix 
lignes dont chacune représente 1/10 de Vacuité visuelle normale. Le cur- 
seur-écran de lapparcil cachant toujours une colonne pour un eil et 
pour Pautre, le nombre de mots lus par chaque ceil dans chaque colonne 
verticale indique, 4 Vinsu du sujet observé, Vacuité visuelle de chacun 
de ses yeux. 

Le second instrument, lautosynoptom*tre a miroirs mobiles n'a subi 
aucun changement comme instrument d’optique depuis 1905, mais lau- 
teur a apporté des modifications importantes aux cartons dépreuve. 
Ceux-ci portaient primitivement chacun une croix ou un cerele ou un 
chiffre et fournissaient ainsi, néanmoins, un assez grand nombre de 
combinaisons lorsqu’on les regardait dans l'appareil. Dans le modéle 
actuel, Pauteur a placé sur chaque carton d’épreuve une croix et un 
cercle on deux chiffres différents. Comme conséquence de cette disposi- 
tion, chacun des signes ou des chiffres d'un carton ou les deux, pou- 
yant se combiner avee Pun ou Vautre du second carton, il en résulte 
des combinaisons excessivement nombreuses et variées, principalement 
avec les chiffres. Il est done absolument impossible au sujet examiné, a la 
condition qu'il tienne les deux yeux ouverts, de savoir ce qu'il voit avee 
chacun deux. 

Ces cartons servent a découvrir lamblyopie vraie ou simulée égale ou 
supérieure a 190. Pour les degrés moindres, depuis 1/10 jusqu’a 9/10, 
on se sert de cartons d’épreuve sur lesquels figurent: sur Pun, une ré- 
duction de échelle oplométrique de Pauteur qui se trouve dans le com- 
merce et, sur autre, une réduction analogue d'une autre échelle sem- 
blable & la premiére, c’est-d-dire construite sur le méme principe mais 
avec des lettres différentes. 

Chacune des deux échelles ou les deux a la fois, pouvant étre présen- 
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tées au gré de l'examinateur devant chaque ceil du sujet observé, Pacuité 
visuelle de chacun de ses yeux serait facile 4 déterminer, puisque 
chaque ligne lue a partir de la plus grosse représente 1/10 d’acuité vi- 
suelle. 

L’appareil est d’un petit volume, peu codteux, d'un maniement exces- 
sivement facile et rapide et fournit des résultats d'une précision et d’une 
exactitude absolues. 


M. Bourceots (Reims). — Absence de résorplion de la cataracte 
traumatique. Interventions. (Voy. ces Archives, méme année, 
p- 413.) 


MM. Cuevaciereau et Orrrert (Paris). — Excophtalmie par myosite 
interstilielle. 


ll s’'agit @un homme de 54 ans, présentant une exophtalmie légére 
du cdété gauche, non reductible, de Padéme des paupiéres et une parésice 
de plusieurs museles orbitaires, lésions qui font penser & une tumeur 
de Vorbite. 

L’exophtalmie augmentant, on pratique un Kronlein qui permet de 
reconnaitre deux petites masses seulement au niveau des droits interne 
el supéricur, petiles masses qui sont réséquées et qui, examinées au 
microscope, ne montrent que de la myosite. 

Des douleurs violentes apparaissent dans leeil; Pexophtalmie devient 
considérable ; une kKératite neuro-paralytique éGclate; et Pexentération 
de Vorbite est pratiquée 9 mois aprés la premiére intervention. 

Cette fois encore il y a absence de tumeur vraie: le microscope 
révéle une hypertrophic des museles de Vorbile, caractérisée par de 
nombreux nodules inflammatoires et une sclérose intense, lésions histo- 
logiques qui paraissent appartenir plus 4 la syphilis qu’d toute autre 
infection chronique. Cependant le Wassermann est négatif. 

Le malade est un goutteux ; parmi ses antécédents on notait un 
lichen urticans, de Pinégalilé pupillaire, du myosis 4 gauche, du stra- 
bisme convergent du méme edté, des céphalées fréquentes. 


M. E. Hass (Paris). — Propagation lacrymale dune diphtérie nasale. 


ll s’agit dun enfant de cing ans, qui fut présenté 4 Vauteur avee un 
cdéme volumineux des paupiéres de Peeil gauche, principalement de 
Vinféricure. Cet adéme datant d'une semaine était souple, la peau des 
paupi¢res présentait une légére coloration violacée. La conjonctive tar- 
sale était d'un aspect presque normal, un peu violacée cependant ; la 
conjonctive bulbaire tout a fait normale. 

ll y avait une légére séerétion conjonctivale grisatre, et une adéno- 
pathie trés marquée du edté gauche ; ganglion préauriculaire du méme 
coté empaté et a peine douloureux, les ganglions sous-maxillaires 
gauches trés gros, 4 demi confondus dans l’empatement. 
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L’enfant avait eu la searlatine dix-huit mois auparavant, et la narine 
gauche présentait un écoulement de liquide lég¢rement louche, de cou- 
leur brunatre, ce dernier signe depuis prés d'un mois au dire des parents. 

Le nez fut examiné et Von retira de la narine gauche une fausse 
membrane. L’état général était mauvais, enfant trés affaibli et pale. 

Une injection de 30 grammes de sérum antidiphtérique fut  pra- 
liquée dés le lendemain de ce premier examen, et Von constata presque 
immeédiatement une albuminurie massive que Vauteur croit avoir été 
préexistante, Pexamen des urines nayant pas été fait avant Vinjection. 

En quarante-huit heures, Pécoulement nasal, Voedéme des paupitres, 
la séeréction et Vadénopathie disparurent comme par enchantement, 
mais Pétat général alla en saggravant ect Venfant mourut six jours 
apres le premier examen, d'une néphrite aigué, selon toute vraisem- 
blance. 

L’auteur pense s’étre trouvé en présence (une migration ascendante 
Pune diphtérie nasale a forme torpide. Cette diphtérie nasale aurait 
déterminé, par la production des toxines, la néphrite qui causa la 
perte du malade. En méme temps, les phénoménes @immunisation qui, 
pour Wavoir pas toujours une efficacité apparente, n’en existent pas 
moins dans toute infection, auraient eu un effet parcellaire qui imprima 
aux symptomes oculaires leur physionomie particuliére. 

Cette immunisation parcellaire aurait: empéché le développement 
typique du baciile de Loeffler et la formation de la fausse membrane. 

L’auteur compare la conjonetivite observée, sans vouloir cependant 
en faire une assimilation compléte, aux formes diles catarrhales de la 
conjonctivite diphtérique, qui ne comporte pas de fausse membrane. 

L’autonomie de ces formes, souvent contestable en raison de la pré- 
sence @autres micro-organismes pathogénes, semble, au contraire, bien 
établie lorsqu’on peut observer, comme dans le cas qui vient d'etre 
rapporté, une action intense et rapide du sérum antidiphtérique. 


M. Asante (Paris). — De la tuberculose oculaire. 


M. Abadie rappelle Timportance de la tuberculose oculaire au point de 
vue de la pathologie générale et Vimpossibilité @admettre une porte 
entrée uniquement intestinale, M. Abadie montre que la tuberculose de 
Veeil, loin d’étre toujours secondaire, est fréquemment primaire. Puis il 
vante les résultats quwil a obtenus en recourant au traitement iodé dans 
la tuberculose, surtout sous forme de peptones iodées auxquelles il 
ajoute Thuile de foie de morue en frictions et la viande crue. 

Pour un adulte, il fait faire des frictions journali¢res, tantot sur la 
poitrine, le dos ou Tabdomen, avee deux cuillerées a soupe du liniment 


stiivant : 


Hluile de foie de morue. ©. 2. 2...) .) «0200 grammes 


Gaiacol . . eee 8 & & oS 15 — 


Essence de citronnelie . 2. 2. we, 4 —- 
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-Quant a la viande crue et au sue musculaire, on sait depuis les tra- 


vaux de Richet et Héricourt qwils ont une action nettement agissante 
contre le bacille de Koch. Si on rend des chiens tuberculeux, on les guérit 
en Jes nourrissant avee de la viande crue. 

Il fait remarquer, en outre, ce qui semble avoir passé inapereu jus- 
qwiei, que le bacille de Koch attaque tous les tissus de Vorganisme, sauf 
le tissu museulaire. IH était done légitime de supposer que viande crue 
ou sue musculaire, carnine, musculosine, ont une action efficace contre 
Vinfection tuberculeuse. 

I} preserit la viande erue de cheval a la dose de 60 & 100 grammes. 
Chez les personnes fortunées, la carnine ou musculosine, une a deux 
cuillerées & soupe par jour. 

Il a guéri par cette méthode des formes trés graves de tubereuloses 
culances, de la région du sac lacrymal, des lupus et des tubereuloses 
oculaires arrivGes A une période si avancée que des ophtalmologistes 
compétents les avaient déclarées incurables. 

Le point nouveau, le plus important, le point capital du traitement 
qu il préeonise est de se pénétrer quil magit que trés a la longue et 
que, souvent, plusieurs mois s’‘écoulent sans qu’on puisse constater la 
moindre modification favorable. Dans ces conditions, le grand éeueil 
qu il faut savoir éviler a tout prix, e’est le découragement, car on aban- 
donne le plus souvent, au moment méme of il commencait a agir, le 
traitement vraiment spécifique. 

Ce west quelquefois qu'au bout de six mois, huit mois, quune amé- 
lioration appréciable commence a se faire sentir. 


M. Op1x (Toulon), — Fistule cornéenne par enclavement capsulaire. 


Coupes (un ceil opéré de cataracte, sans complications inflammatoires 
et avee résultat optique s’étant maintenu bon pendant trois ans. Il 
existait eependant une fistulisation permanente due a la présence dun 
large enclavement capsulaire empéchant Paccolement des deux lévres de 
Vincision. 

Au niveau de la fistule, la chambre antéricure n’était fermée que par 
un repli capsulaire, doublé vers Vextérieur @une rangée dépithélium 
conjonetival invaginé. Celle invagination épithéliale, se, prolongeant 
dans Vintérieur de la cicatrice, apparaissait sur les coupes verticales 
comme la lumiére dun kyste; dans la profondeur elle affleurait la 
membrane de Descemet. L’humeur aqueuse filtrait) a travers un tissu 
finement fibrillaire, apparaissait sous forme dune fente entre Pépithé- 
lium invaginé et la lévre supérieure de Vineision. Ce tissu fibrillaire 
élait constilué aux dépens de fibres conjonctives, venues du tissu sous- 
conjonetival, et senroulant (avant en arriére autour de la lévre supé- 


rieure de la cornéec. 
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MM. René Onrray et H. Batavoine (Paris). — Recherches 
cliniques et de laboratoire dans 60 cas dhémorragies oculaires 
diverses 





Les auteurs ont fait une synthése de leurs précédents travaux et sont 
arrivés aux constatations suivantes : 

Dans les hémorragies sous-conjonclivales (17 malades) il existe le plus 
souvent une instabilité sphygmo-viscosimétrique. Cette instabilité, qu'il 
est le plus souvent impossible de rattacher & une insuffisance rénale 
caractérisée, peut néanmoins ¢tre accompagnée dun abaissement du 
coefficient sphygmo-rénal de Martinet. 

Dans 13 cas dhémorragies réliniennes. chez des hypertendus vascu- 
laires légérement albuminuriques il existait un abaissement du cocffi- 
cient sphygmo-rénal, mais le coefficient uréo-sécrétoire d’Ambard (for- 
mule Balavoine-Onfray) tail’ sensiblement normal pour Tage des 
sujets. 

Dans 21 cas de rélinile albuminurique proprement dite, Vhypertension 
artérielle était trés élevéeet Vhypoviscosité du sang progressive. Les deux 
coefficients sphygmo-rénal et uréo-séerétoire Glaient abaissés. C’était 
labaissement considérable de ce dernier coefficient et Vazotémie qui 
permettaient de séparer ces cas des précédents et assombrissaient le 
pronostic. 

Dans 5 cas de rélinile diabelique, la tension artérielle était normale 
ou relativement peu Glevée, Je sang hypervisqueux, le coefficient uréo- 
séerétoire excellent, le coefficient sphygmo-rénal peu abaissé. Mais chez 
deux de ces malades ala suite de cures hydro-minérales, la tension s’est 
élevée, la viscosité abaissée, le coefficient sphygmo-rénal a fléchi et 
de grandes hémorragies du vitré et de la réline ont coincidé avee cette 
déchéance rénale mais sans azolémie. 

Dans 3 cas sur 4 Whémorragies oculaires diles essenticlles chez de 
jeunes sujets, la tension vasculaire était normale ou faible et la viscosité 
du sang ¢tait supérieure 4 la normale. Il y aurait lieu de rechercher si 
de pareils cas ne rentrent pas dans le syndrome hyposphynique avec 
insuffisance pluri-glandulaire réecemment étudié par Martinet. 

L’intérét de parcilles recherches est done de rapprocher les aspects 
ophtalmoscopiques des divers syndromes actuellement étudiés en méde- 


cine générale. 

M. Suuzer (Paris). Des localisations oculaires du xeroderma 
pigmentosum, 
Le docteur Sulzer rappelle que ce ful Kaposi qui déerivit pour la pre- 


miére fois cette dermatose et qu'elle fut étudi¢e en France par Emile Vidal 
et Ernest Besnier; ce dernier observateur nota, outre les localisations du 


tégument, la blépharo-conjonctivite avee chute des cils et destruction 
des follicules ciliaires. 
Dans son travail consacré aux allérations oculaires survenant dans le 
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cours du xeroderma pigmentosum, le docteur Mouthus signale lexis- 
tence de tumeurs conjonctivales et palpébrales, du symblépharon. 

Le docteur Sulzer communique lobservation de deux malades agées 
de 30 et 21 ans, chez lesquelles les affections oculaires proprement dites 
sont survenues respectivemeat a Page de 24 et de 19 ans. 

L’examen histologique des tumeurs permet d’établir le diagnostic de 
xeroderma pigmentosum, mais ¢’est surtout Vobservation clinique qui 
précise le diagnostic Gliologique des localisations oculaires. Les symp- 
tomes cliniques sont: formation dans le t¢gument et les tissus analogues 
de laches de rougeur, de taches pigmentées (1° période) suivies de sé- 
cheresse de la peau, d’exfoliation de ’épiderme, de crodtes superficiclles, 
Vatrophie cutanée et des télangiectasies (2° période) ; saillies verru- 
queuses (¢pithélioma verruqueux ou corné), tumeurs d’épithélioma 
vegétant (cancroides fongueux) survenant @ la 3° période. 

En outre, des lésions oculaires déja déerites, les malades qui font le 
sujet de cette communication présentent de la vascularisalion conjone- 
livale en forme de ptérygion ect des taches pigmentaires du limbe, 
simulant des phlycténes, des infillrations cornéennes cireonscrites en 
forme de perles et de Vinfiltration diffuse de la cornée. Par la présence 
de petites cellules rondes pigmentif¢res, les infiltrations cireonscrites de 
Ja cornée se caractérisent comme lésions xérodermiques tandis que Vinfil- 
tration cornéenne diffuse peut étre constituée par une lésion secondaire 
banale, provenant du manque de protection par les paupiéres mutilées. 


M. J. Mawas (Paris). — Cylologie el histo-chimte de la cellule 
canthélasmique, 


L’auteur montre, grace a certains procédés de technique, qu’on peut 
conserver la graisse des cellules xanthélasmiques et étudier son évolu- 
lion et sa nature sur coupes faites aprés inclusion dans la paraffine ou 
dans la celloidine. 

La graisse des cellules xanthGlasmiques est une graisse tres labile, 
différente de la graisse adipeuse et difficile a caractériser sur coupes. 
Eile est un produit de séerétion de la cellule méme. Elle apparait sous 
forme de fines granulations, qui augmentent de nombre el de grosseur, 
jusqu’dé remplir compl*tement la cellule et déformer le noyau. I s‘agil 
Wun lipoide ou dun melange de lipoide. 

En dehors de la cellule xanthélasmique, ib mexiste dans le xanthé- 
lasma aucune formation grasse, ni sous forme de granulation, ni sous 
forme de dépot. La ectlulle xanthélasmique ne peut done étre assimilée 
iun macrophage ayant phagocyté un dépdt de lipoides comme Vadmet- 
lent MM. Chauffard et Guy Laroche. 

L’étude eytologique de la cellule xanthélasmique montre qu’on doit 
la considérer comme une cellule giandulaire au méme titre qu'une cel- 
lule de glande sébaeée a laquelle elle ressemble dailleurs, ou encore a 
une cellule du corps jaune, ou de glandes interstiticlles dont elle par- 


lage Porigine conjonctlive. 
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M. Dupuy-Dotemps (Paris). — L’hématome des gaines opliques 
dans Uhémorragie méningée (Présentation de préparations.) 


L’auteur rapporte deux observations anatomo-cliniques dhématome 
des gaines optiques 4 la saite @hémorragiec méningée, Pune post-trau- 
matique, l'autre spontanée. 

ll résulte de examen des piéces que le sang, provenant des espaces 
sous-arachnoidiens craniens, qui remplit la cavilé inter-vaginale, ne 
traverse pas la gaine piale et ne pénétre pas dans le trone nerveux 
méme ; que du cdété de Paeil la selérotique constitue une barriére infran- 
chissable qui empéche Vhémorragie d’atteindre la papille ou la retine. 
Le sang s’infillre au contraire entre les faiseeaux Jes plus intéressés de 
la gaine durale ; il pénétre Jargement dans le tissu conjonetif qui en- 
toure les vaisseaux centraux et leur forme un manchon continu qui se 
prolonge & travers la gaine externe jusque dans Vorbite. Cette yoie de 
propagation de Peechymose n’avait pas encore été signalée. 

On constate en outre un ceedéme papillaire peu aecusé, mais trés net, 
sans aucune réaction inflammatoire, ct les hémorragices rétiniennes dis- 
ertes, disséminées, complétement distinctes de Phématome avec lequel 
elles n’ont aucun rapport de continuilé. 

Ces observations s’ajoutent aux fails analogues déja publiés pour 
démontrer que, contrairement aux anciennes descriptions, Vimage 
ophtalmologique de Phématome des gaines nest nullement celle de 
Vischémie rétinienne el qu'on ny observe pas davantage cette hémorragie 
annulaire péri-papillaire, considérée comme un °prolongement intra- 
oculaire de Phématome et donnée a tort par de Weeker comme patlio- 
cnomonique. 

Les seuls signes ophtalmoscopiques sont : Paedéme de la papille avee 
dilatation des veines et les hémorragies rétiniennes, nées sur place, qui 
peuvent étre parfois assez importantes pour fuser dans le corps vilreé. 

Les lésions paraissent ¢tre dues exclusivement a la stase veineuse, 
conséquence de la compression de la veine centrale par le sang épanché 
dans espace inter-vaginal. Elles peuvent ailleurs faire défaut dans 
certains cas, probablemenut lorsque Vhémoreagie est peu abondante ou 
quelle ne détermine dans la gaine quune faible hypertension. 

Les signes oculaires des hémorragies méningées devaient tee pré- 
cisés en raison de leur importance pour le diagnostic et les indications 
opératoires (decompression) quils peuvent fournir. 


Professeur Roumer (Nancy). — Laulosérothérapie en ophtalmo- 


logie. Voy. ces Archives, méme année, p. 257). 


MM. F. Tereten et Dantrecre (Paris). — Etude clinique ei mor- 
phologique sur la coagulabilité de Thumeur aqueuse (sera 


publie), 
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M. Marcel Durour (Nancy). — Les lois dioptriques dordre supérieur. 


Dans cetle note, Pauteur indique les résultats auxquels est arrivé le 
professeur Gullstrand en tenant compte dans ses caleuls des dérivées 
du quatri¢me ordre. Aprés quelques indications sur Je probléme géné- 
ral de Poptique géometrique, M. Dufour expose @une facon aussi élé- 
mentaire que possible quelques proprictés fondamentales des courbes 
ef des surfaces, la connaissance de ces propric¢lés élant absolument  in- 
dispensable a ceux qui veulent se rendre compte de la constitution Wun 
faisceau de rayons lumineux. Laissant de cdté les lois du premier ordre 
qu'il a déja exposces en 1910 a la Société francaise dophtalmologie, il 
montre comment on peul arriver aux lois du deuxiéme ordre en tenant 
comple des dérivées du troisi¢éme ordre, ou, ce qui revient au méme, en 
considérant quatre points voisins pris sur la surface donde, et il définil 
les asymelries qui caractérisent le faisceau. Puis il parle des lois diop- 
triques du troisiéme ordre oblenues en tenant comple des dérivées du 
quatriéme ordre, ou, ce qui revient au méme, en considérant cing points 
voisins sur la surface donde, et il définit les valeurs @aberration in- 
troduites par M. Gullstrand. Ces valeurs Waberration ont VPavantage 
détre indépendantes de Vouverture du diaphragme qui limite le fais- 
ceau lumineux. En outre elles ne sappliquent pas sculementau faisceau 
de révolution: cHles sont définies aussi pour les faisceaux qui présen- 
tent deux plaus de symétrie, comme ceux que Pon rencontre (Wordinaire 
dans Veeil de Vhomme. 

M. Dufour étudie ensuite les faisceaur anastigmales : la connaissance 
de da distribution des ligues de courbure, au voisinage d'un ombilie 
(une surface (point pour lequel les deux rayons de courbure principaux 
sont égaux entre eux) a permis aM. Gullstrand @expliquer la formation 
des figures étoilées que Pon observe en regardant un point éclairé se 
détachant sur un fond sombre, un astre par exemple. Puis Vauteur 
passe 4 Pétude des faisceaux de révolution et définit Paberration péri- 
pherique lolale qui varie avec la grandeur de la pupille. Enfin Particle 
se termine par des considérations sur les lignes focales, cl une erilique 
du faiseeau de Slarm tel qu’on Pentend généralement. Si Pon veut res- 
ter dans le domaine de la réalité, il faut) se borner a faire figurer dans 
le modéle du faisceau astigmate trois rayons sculement: le rayon prin- 
cipal ou axe du faiseeau et deux rayous respoctivement situés dans les 
sections principales. 


M. Cutxop (de Tunis). Recherches excpérimentales sur le tra- 


chome. 


Le docteur Cuénod, sous la direction du docteur Ch. Nicolle, directeur 
Vlustitut Pasteur de Tunis et avee sa collaboration et celle du docteur 
Blaizol, s'est oecup®, depuis plus de six ans, de recherches expéerimen- 
lales sur le trachome. 


Geile question offre des difficultés particuli¢res, la plupart des ani- 
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maux de laboratoires étant réfractaires. Parmi les singes, le Bonnet chi- 
nois (Macacus sinicus) a donné quelques résultats, mais trop incertains 
et trop variables pour étre utilisés. Le chimpanzé contracte un trachome 
typique mais la rareté de cet animal rend son utilisation expérimentale 
peu pratique. Les auteurs ont eu enfin la bonne fortune de trouver 
dans le magol (Macacus inuus) un animal qui se prétat bien a leurs 
recherches. 

Le magot offre vis-a-vis du virus trachomateux une sensibilité sinon 
parfaite du moins suffisante. 

Ce réactif leur a permis d’établir les points suivants : 

1° L’agent invisible du trachome est un microbe filtrant ; 

2° Les larmes des malades sont infectantes par dépdt sur la conjone- 
tive excoriée et méme par simple contact avee cette muqueuse in- 
demne ; 

3° Le trachome évolue chez le singe sans provoquer de sécrétion con- 
jonetlivale ni aucune réaction inflammatoire extérieurement visible ; 
rien, les paupiéres non retournées, ne peut mettre sur la voie du dia- 
gnostic ; 

4° Chez le magot les granulations apparaissent’ vers la fin de la se- 
maine qui suit Pinoculation ; au bout dun mois Vaspect est typique, aprés 
une période stationnaire (une quinzaine environ les lésions rétroeédent 
rapidement ct disparaissent vers le troisi¢éme mois, généralement sans 
laisser de traces ; 

5. Le virus trachomateux est détruit par un chauffage de 30 minutes 
a 50° ; 

6° Le virus trachomateux se conserve plusieurs jours (7 jours au 
moins) dans la glycérine ; 

7 Une premiére atteinte expérimentale parait conférer au magot 
Vimmunilé vis-a-vis Pune nouvelle inoculation expérimentale, & condi- 
lion toutefois que la guérison de la premiére attcinte soit complete ; 

8° Si la guérison nest pas compléte il semble qwil y ait au contraire 
sensibilisation ; 

9° immunisation préventive contre une premiére inoculation con- 
jonctivale a été obtenue chez le magot par des inoculations intra-vei- 
neuses répelées de virus trachomateux ; 

10° HT serait lémeéraire de conelure du magot & Vhomme ; 

11° Chez Vhomme des essais de traitement du trachome par des ino- 
culations intra-veincuses ou sous-conjonclivales de virus trachomateux 
ont été tentés. Les résultats sont encourageants sans ¢étre toutefois 
absolument probants. 


M. L. Ducios (Paris). — Cylindrome de la paupiére inférieure 
(type naissant du eylindrome). 


Il s‘agissait d’une petite tumeur développée sur le bord ciliaire de la 
paupicre inférieure de Pail gauche chez un homme de 39 ans ; ectte 
tumeur avail Taspeet @excroissanees & surface arrondie, lisse, rouge. 
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Les coupes de cette néoplasic, examinées au microscope, montraient 
une vériiable dentelle, dont les mailles étaient remplies d'une matiére 
muqueuse, substance se colorant en rougedatre par la thionine. Les 
parties pleines étaient constituées d’épith¢liums petits et atypiques, en 
tous ordres. Certaines régions moutraient une organisation histogé- 
nique : apparence de lobule avee axe conjonctivo-vasculaire enveloppée 
de masses d’épithé¢liums atypiques, masses parcourues de travées de 
lissu muqueun. 

Epith¢liums atypiques, désordounés et tissu muqueux, ne semblant 
pas provenir @une membrane épithéliale et de tissu conjonetif normaux 
paraissant ¢étre des reliquats congénitaux. Cette disposition est en 
laveur de Vinterprétation des auteurs modernes (Letulle), considérant 
le cylindrome comme une tumeur mixte dysembryoplasique. 


M. Anronetii (Paris). — La cornée ovalaire des hérodo-syphi- 


litiques sera publié . 


M. A. Terson (Paris). La désinfection des mains de Cophtalmo- 


logiste avant les opérations et dans la pratique quotidienne. 


Le plus grand progrés réalisé en vue du sueceés des opérations ocu- 
laires a été fa stérilisation des instruments par la chaleur avee, comme 
corollaire, celle des tampons @essuyage. La stérilisation du malade reste 
une ulopie parfois dangereuse, si Fon pousse trop loin Vantisepsie. La 
slérilisation de Popérateur est moins irréalisable, malgré ses difficulteés. 
Lemploi des gants donne la meilleure garantie, mais, sauf pour cer- 
taines affections tros contagieuses, on les rejetlera, car ils diminuent la 
dextérité opératoire. Méme apres usage successif de Valeool et des solu- 
lions mercurielles, le savonnage ne rend pas les mains stériles. 

Divers bactériologistes et chirurgiens allemands civils et militaires 
out remarqué que le frottage a Paleool concentré, sans lavage préalable, 
rend les mains aseptiques ou tout au moins immobilise les microbes et 
les met hors d'état de nuire pendant une demi-heure et plus. Mais on 
doit éviter lout savonnage préliminaire qui détrempe Pépiderme, atténue 
Vaction de Valeool et mobilise les microbes profonds de la pean. Un 
dossier bactériologique et opératoire considérable sert: de base a cette 
nouvelle méthode que Marques a vivement recommandeée. 

M. A. Terson montre, dans tous leurs détails, les avantages de cette 
alcoolisation a see, en chirurgie eculaire, pour les traumatismes, les 
divers cas @urgence, les traitements journaliers. Il emploie, suivant les 
cas, Valeool & 90°, avee immersion ct frottage des mains dans 200 centi- 
metres cubes, au moins cing minules au sablier, ou bien Valeool iodé, 
en solution pas plus forte que 1 p. 1.000, facile 4 obtenir rapidement 
avee un comprimé Wiode solubilisé de 1 gramme (iodule). 


ARCH. D'OPHT. — JUILLET 1913. 28 





———s 
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M. Grevautt (Paris). — Procédé de pénétration dans la chambre 
antérieure, dans les opérations intraoculaires du segment anté- 
rieur. 

Avant de faire pénétrer le couteau triangulaire dans la chambre anté- 
rieure, on pourra provoquer la formation d'un vestibule selérotico—con- 
jectival en introduisant le couteau lancéolaire 4 la base d'un pli conjone- 
tival. La plaice selérale sera ainsi recouverte par un manteau de conjone- 
tive. On pourra fixer le globe en tenant dans la pince la lévre supérieure 
de Vineision conjonctivale. 


M. Lanoriev. — Quelques cas de leiqnes palpébrales. 


M. Landrieu présente deux cas de trichophyties palpébrales a Voeca- 
sion desquels il montre que la trichophytie palpébrale se présente sous- 
deux types cliniques : Pun nettement herpétique, @origine cutanée n’al- 
teignant que secondairement les poils (cils ou sourcils); Vautre blépha- 
ritique, touchant seulement irréguliérement le bord libre : les cils sont 
en ce cas cassés, montrant de petites pustulettes jaunatres. 

Le diagnostic des formes herpétiques est facile, celui des formes bleé- 
pharitiques plus difficile et nécessite Pexamen des poils @ la potasse et 
la culture. 

Les cas publiés jusquwici sont assez rares, une quinzaine; mais il faul 
y penser, en cas de blépharite accompagnant les lésions du euir chevelu. 

Au point de vue prophylaxique, on se rappelera que les frichophylon 
endo-eclolrir, assez souvent retrouvés dans les cas publiés, sont dori- 
gine animale (chat, vache, cheval). 


M. BrunetiétRe Bordeaux). — La filaire de Veil (filaria loa) peul 


elle déterminer des complications cérébrales ? 


L’auteur rapporte Pobservation un homme de 30 ans, sans antéce- 
dents spécifiques, qui, 4 la suite @un séjour au Congo, constata la pré- 
sence (une filaire sous-conjonctivale. Le parasite ne put étre extrait, ef 
le malade présenta les manifestations habituelles de la filariose : a@demes 
fugaces avee fortes démangeaisons sur diverses parties du corps (calabar 
swellings), présence de microfilaires dans le sang avee éosinophilie 
marquée. Brusquement éelatérent des accidents eérébraux, caractérisés 
par une hémiplégie droite. 

De Pexamen clinique des fails, Brunetiére conclut a Vhypothése trés 
vraisemblable Wun foyer localisé du ramollissement cérébral, ayant pour 
point de départ une embolie filarienne, Cette complication exception- 
nelle de la filariose wavail pas été encore signalée. 


M. Vinsonneau (Angers). — Télanos conséculif a un traumatisme 


oculaire. (Voy. Archives, méme année, p. 418.) 
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RK. Coutone | Paris). — Introduction d'une sphére de verre dans la 
capsule de Tenon. 


La malade que présente M. Coulomb, Agée aujourd’hui de 16 ans, ful 
opérce ily a 13 aus par Adams Frost. 

Ce dernier, aprés avoir Gnucléé Veeil droit pour sarcome de la cho- 
roide, introduisit dans la capsule de Tenon une boule de verre qui est 
encore parfailement lolérée. 

L’veil artificiel qui est adapté depuis trois ans, a, il est vrai, des mou- 
vements & peine plus élendus que ceux que Pon observe dans les cas 
moyens d’énucléation, mais il parait aussi saillant que Voeil sain. 

Cest Wailleurs la condition la plus nécessaire pour Vobtention dun 
hon résultat prothétique : la présence dun ceil artifieiel se déctle bien 
plus rarement par un défaut de mobilité que par un manque de relief. 

Ce qui constiltue Vintérét de cette observation, c'est que celles qui ont 
été publiées jusqu’a ce jour sur cette intervention concernaient des ma- 
lades opérés seulement depuis 2, 4 et 8 ans, 


M. Face (Amiens). — Les récidives de la kératite parenchymateuse. 


Les traités classiques parlent peu des récidives de la kératite paren- 
chy mateuse ct semblent les considérer comme rares, Ceci n'est pas con- 
forme a ce que jai observé : sur 70 kératites parenchymateuses, j'ai vu 
12 récidives portant 8 fois sur les deux yeux et4 fois sur un ail, ce qui 
donne 17 p. 100 de récidives. L’interyalle écoulé entre la premiére 
alteinte ef la récidive a été 1 fois six mois, 3 fois un an, 2 fois deux 
ans, 2 fois trois ans, 1 fois quatre ans, 2 fois cing ans, { fois huil ans. 
Tous les cas ayant récidivé avaient été considérés dés la premi¢re 
alteinte comme des kératites hérédo-spécifiques. 

Les récidives de kératite parenchymateuse aménent le retour dune 
affection longue et pénible; clles augmentent le trouble fonctionnel 
grace 4 la formation dopacités nouvelles et plus tenaces. Il y aurait in- 
léret A prévenir ces récidives. Pour cela, il faudrait en connaitre la 
cause: peut-étre réside-t-elle dans Pinsuffisance (un traitement spéci- 
fique assez intensif et pas assez prolongé. Bien que l'arséno-benzol ne 
peraisse pas avoir une action marquée sur Pévolution méme de la kéra- 
litle, peul-Ctre aura-t-il, par son action stérilisante de VPorganisme, le 
pouvoir de prévenir les récidives. 


M. Tranras (de Constantinople). — Les lésions ophtalmoscopiques 


du corps vitré dans le gliome de la rétine. 


Dans deux cas de gliome, auteur a remarqué, cn explorant minuticu- 
sement le corps vitré, surtout devant des endroits of la tumeur ¢tail 
plus réfléchissante, plus blanche, un trouble quasi-poussiéreux. Ce 
trouble était constitué par des points innombrables et a peine pereep- 
libles 4 Vimage droite avee interposition dun verre grossissant de + 45 
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jusqu’a + 20 D. Ce trouble différe du trouble poussiéreux inflammatoire 
des chorio-rétinites spécifiques par la limpidité que les tissus sous- 
jacents présentent 4 Texamen ophtalmoscopique. On voit entre les 
interstices de ces points noirs du corps vilré la rétine et la tumeur 
avee une nettelé surprenante, ce qui n'est pas le cas dans les chorio- 
rétinites florides avee trouble poussiéreux du corps vitré. Dans un cas 
a coté de ce trouble ponctué, on voyait assez de gros flocons brillants, 
qui cependant n’abandonnaient pas leur place relativement aux tissus 
environnants pendant les déplacements du globe. Done, il n'y avail pas 
de ramollissement du corps vitré. 

L’auteur croit que ces gros flocons ne. différent de ces points si diffi- 
ciles & voir & cause de leur petitesse que par leurs dimensions ; les uns 
et les autres se forment sur place. L’opinion que les flocons du corps 
vilré ne sont que des fragments de la tumeur détachés de la masse 
principale et tombés dans le vitré liquéfié, lui parait sans fondement. 
La liquéfaction n’existait pas dans ces cas; elle ne survient qu’a la fin 
de ce processus. Un de ces cas a été confirmé par le microscope, le corps 
vilré présentait de nombreuses cellules dont la plupart ne pouvait tre 
différenciée des cellules de la masse du gliome. — L’auteur insiste sur 
la fréquence des hémorragies de la rétinec autour méme du gliome et 
sur la fréquence du strabisme soit interne, soit externe. Sur 35.000 
malades il a constaté 15 cas de gliome (11 garcons, 4 fillettes). Pour 
explorer bien le corps vitré en général et pour tous les cas, auteur 
recommande, pendant qu'on explore la région papillaire 4 image droite, 
de faire passer les verres convexes jusqu’a + 20 D. sans se départir de 
la direction de la papille qui réfléchit bien la lumiére et laisse voir les 
moindres opacilés du vitré. 


M. H. Anmaignac. — Ln nouvel ophtalmoscope électrique. 


M. Armaignae présente un nouvel ophtalmoscope électrique qui 
semble offrir de réels avantages sur ceux qui ont été employés jusqu’a 
ce jour, 4 cause de sa simplicilé, de sa puissance d’éclairage el de ses 
usages (divers. 

Cet ophtalmoscope peul, en effet, servir pour examen aussi bien a 
Vimage droite qu’a image renversée ; pour la skiascopie et pour la 
mesure de la réfraction. Son emploi wexige méme pas toujours une 
chambre noire et on peut faire ua examen ordinaire, surtout 4 Pimage 
droite, en plein jour. 

Grace 4 un disposilif spécial, qui permet de faire varier, dans des 
limiles assez ¢tendues, la distance de la lampe électrique au collecteur, 
avec le méme miroir concave, on peut obtenir a volonté un faiscean de 


rayons lumineux convergents, paralléles ou divergents et un éclairage 
faible, moyen ou intense du fond de Teil. 

La lampe électrique est alimentée par une petite pile hermétique ou 
un accumulateur (un faible volume et dune grande puissance qu'on 
peul aisément mettre dans la poche. 
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M. S. Gatezowski (Paris), — La désinfection des lunettes @essai. 


Considérant qu’il est contraire aux régles de 'hygiéne de se servir des 
lunettes d’essai qui n’aient pas été désinfectées aprés chaque choix de 
verres, Galezowoski a recherché le moyen le plus pratique et le plus 
rapide pour obtenir cette désinfection. Il se sert de chloroforme pur 
additionné @alcool ¢thylique pur dans la proportion de 1 p. 1.000 et 
conservé dans un bocal en verre jaune bouché a Témeri. Aprés chaque 
examen la lunette d’essai est trempée dans le bocal of elle est laissée 
pendant quelques secondes. On Ten retire 4 Vaide d'une pince et on la 
pose sur une compresse stérilisée. Le chloroforme s‘évapore presque 
instantanément. La monture est préte a servir. 


M. Liécarp (Paris). — Quelques cas de kératites interstitielles soi- 


qnées par le salvarsan. 


Le docteur Liégard, apres avoir cité différents auteurs et constaté les 
divergences dopinions entre ceux qui ont appliqué le salvarsan au trai- 
tement de la kératite interstitielle, présente 15 cas de kératiles paren- 
chymateuses soignés par le 606 en injections intra-veincuses. 

Dans plus d’un tiers des cas les résultats obtenus ont été remarquables ; 
des cornées gravement infiltrées ont repris leur transparence en cing 
ou six semaines. 

Dans les autres cas le salvarsan a paru sans action sur la résorption 
de Vinfiltration cornéenne ; mais chez tous ses malades le docteur Lié- 
gard a netlement constaté, dés les premiéres injections, la disparition 
rapide de Vinjection périkératique et des symptémes réactionnels, photo- 
phobie et larmoicment. 


M. C. Goresceano (Paris). — Variélés cliniques et correction vi- 
suelle de Canisométropie. 


Sur un ensemble de 65 observations, sujets dgés de 5 a 60 ans, Pau- 
teur fail ressortir, contrairement aux opinions classiques, que toutes les 
variétés danisométropie : emmétropie monolatérale, hypermétropiec, 
astigmie hypermé¢tropique, myopic, astigmie myopique de Pautre cil 
et méme les anisométropies mixtes corrigent leur vision binoculaire 
selon la réfraction marquée par chaque coil. 

La répartition de Panisométropie selon lage montre : 


33 0/0 Wanisométropes —jusqu’a lage de 10 ans. 


20 0/0 -- jusqu’a lage de 20 ans. 


17 0,0 — jusqu’a lage de 30 ans. 
10 0/0 entre 40 et 50 ans _- 
400 au dela de 50 ans — 


M. Golesceano divise les anisométropies en cing types bien dis- 
tincts : 








| 


ne keene 
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f° L'anisométropie physiologique trés fréquente chez les enfants 
susqu’d Page de 10 ans, Vevil droit possédant une meilleure acuité vi- 
suelle; 

2° L’anisométropie par emmétropie monolatérale, hypermétropie simple, 
astigmie hypermétropique ou myopie de Pautre ceil, of Peeil emmétrope 
est loin de posséder une meilleure acuité visuelle ct ot la concordance 
binoculaire étant obtenue méme pour les astigmies hypermétropes selon 
la régle, contre la régle du myope ; 

3° L’anisométropie par hypermétropie binoculaire of Ton trouve : 

a) L’amétropie persistante malgré la correction (une hypermétropie 
égale aux deux yeux ; 

b) Une correction binoculaire chez des sujets malgré Vécart dioptrique 
entre les yeux hypermétropes ; 

c) Une hausse visuelle dans la correction (un ceil supposé amblyope 
et qui en réalité est hypermétrope ou astigmate : 

d) L’amélioration visuelle binoculaire dans la correction dhypermé- 
tropie monolatérale et astigmie hypermétrope selon la régle, contre la 
régle ou axe incliné de Vautre ceil. 

4° L’anisométrie par astigmie binoculaire et par Vinelinaison variée 
des axes. 

Dans cette variété danisométropic, le gain visuel dépasse parfois de 
deux dixiémes Vacuité visuelle sans verres, Vhétéro-correction, selon 
les données des axes, n’entrave pas la vision binoculaire. 

5° Dans l'anisométropie mixte la correction .binoculaire était encore 
bonne dans la moilié des cas. 

La correction visuelle de ces anisométropes, réglée selon Vhabitus du 
jujet, se fera graducllement et sera suivie par des examens mensuels. II 
faut tenir comple du spasme accommodatif chez les jeunes sujets, et 
lemploi de Vatropine sera @une grande ulilité. 

La géne visuelle avee le port des verres aprés cette correction vi- 
suelle n’est pas plus accentuée que celle qu’on trouve dans toute amé- 
tropie, et qui disparait aprés Paecoutumance par les verres. 

F. TERRIEN. 


ll.— Archives d'ophtalmologie comparée. 
Tome premier, fascicule 4. 


Analysés par le docteur Opin. 


Professeur Hess, — Contribulion a étude de la réparlilion régio- 
nale du pigment rétinien chez les verlébrés (pages 413-422). 


Hess a étudié chez différents animaux le mode de répartition du_pig- 
ment épithélial dans les différentes parties de la rétine. Fixation au 
Zenker, coupes en paraffine. Sur des grenouilles exposées pendant 
quatre heures aux rayons solaires il observe que le pigment est surtout 
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rare sur un espace large de 1 mm. 5 situé un peu au-dessus du nerf 
optique, et correspondant a la vision distincte. A ce niveau les cellules 
de lépithélium rétinien ne contiennent que trés peu de pigment. Au 
contraire les cellules situées & la partie supérieure de la rétine contien- 
nent de trés grosses masses pigmentaires; celles de la partie supérieure, 
quoique un peu plus petites sont également trés riches en pigment. 
L’auteur confirme les anciennes données sur lexistence dans l’épithé- 
lium rétinien de deux sortes de pigments : pigment amorphe ou pigment 
immobile, pigment en aiguilles ou pigment mobile : examen a l'immer- 
sion montre en effet que c’est cette derni¢re variété qui descend le long 
des segments externes des cellules visuelles sur la rétine illuminée, tan- 
dis que le pigment amorphe ne quitte pas le corps cellulaire. Ces deux 
variétés de pigment sont faciles & mettre en évidence chez la grenouille 
et chez les céphalopodes. Au contraire chez différents poissons on ne 
trouve que du pigment en aiguilles et peu ou pas de pigment amorphe. 
Quant & lamplitude des mouvements du pigment, elle n’est pas la méme 
dans toutes les parties de la rétine. Aprés trés longue exposition au so- 
leil, Hess a pu constater que le pigment en batonnets descend jusqu’au 
voisinage de la limitante externe, au niveau dela région de la vision 
distinete ; au contraire dans les parties périphériques la migration se fait 
sur une beaucoup moins grande étendue. Chez la couleuvre, Hess a ob- 
servé des variations analogues dans la répartition du pigment; dans J'area 
le pigment est beaucoup moins abondant que dans le reste de la rétine et 
seS migrations sy font aussi sur une plus grande étendue; chez certains 
oiseaux (colombe) il existe une différence considérable entre la moitié 
inférieure et la moitié supérieure de la rétine; cette derniére a une épais- 
seur double de la premiére, ce qui tient surtout au grand développement 
qu’y prennent la couche des grains internes et celle des cellules ganglion- 
naires. Cette différence est probablement conditionnée par les nécessités 
du vol. Tous ces faits nous montrent que dans l'étude des migrations du 
pigment il faut tenir compte beaucoup plus qu’on ne Ia fait jusqu’ici des 
variétés régionales physiologiques. 


Fusita, —— Parasite (oxryspivura Mansoni) observé dans les culs- 
de-sac conjonclivaux du poulet (pages 423-427). 


Il s'agit d'un ver long de 15 4 20 millimétres, large de 3 & 4 millimé- 
tres observé pour la premiére fois chez le poulet par Manson a Amoy, 
retrouvé depuis par Magalhaés au Brésil, puis par Mégnin et Emmery. 
Fujita 'a observé en grandes quantités sur les poulets de Formose ; on 
les trouve dans les culs-de-sac conjonctivaux ; lauteur en a vu plusieurs 
centaines chez le méme animal, Ils n’aménent cependant aucun trouble de 
état général ou local; ils ne causent ni ulcérations, ni taies de la cornée . 
ils émigrent souvent dans le canal lacrymo-nasal. Le mode de contagion 
est inconnu. On a toujours observé jusquici ces parasites dans des ré- 
gions maritimes. 
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V. Franz. — Anatomie microscopique du processus falciforme 
chez les poissons osseux (pages 427-444). 


On connait bien l'anatomie microscopique de ce repli qui, chez un grand 
nombre de poissons s‘éltend dans Vintérieur de Veil, depuis entrée du 
nerf optique jusqu’a la partie inféricure du cristallin o@ il se termine par 
une formation triangulaire, la campanule de Haller ; on sait aussi que la 
campanule qui s‘insére par un tendon sur la partie inférieure du eristallin 
joue un role important dans laccommodation. Mais on est’ beaucoup 
moins fixé sur la structure histologique et sur la signification embryolo- 
gique du repli falciforme. 

C’est ainsi que H. Virchow (1882), se basant sur les adhérences qu'il 
présente avee le corps vitré, la considéré comme étant une dépendance 
de ce dernier ; d'autres, tels que Carriére, admettent que le processus falci- 
forme représente un reliquat de la fente oculaire feetale. Il existe aussi 
de grandes divergences entre les auteurs sur la valeur respective du 
peigne des oiseaux et du _ repli falciforme des poissons ; s‘agit-il la de 
formations Wordre analogue ou d’ordre essentiellement différent. Ce sont 
ces différents points que Franz s’est proposé d’élucider ; il a ¢tudié le 
repli faleiforme chez un certain nombre de poissons: hareng, églefin, 
turbot. Sur des coupes perpendiculaires & axe antéro-postéricur on peut 
voir que le processus falciforme représente d'une facon manifeste une 
persistance de la fente rétinienne foetale ; chez le hareng on voit Vépi- 
thélium pigmentaire de la rétine se continuer directement a la surface du 
processus falciforme, et cet aspect est encore plus manifeste chez le tur 
bot. La partie centrale est formée par un stroma conjonctif, continuation 
directe des cellules de la choroide. Dans les descriptions classiques on 
indique habituellement que le processus falciforme est parcouru par une 
artére dans toute sa longueur ; les coupes perpendiculaires ont montré a 
Franz qu'il existe en réalité dans le processus falciforme un fin lacis de 
vaisseaux & paroi uniquement endothéliale, renforcée seulement parfois 
par une mince adventice. L’auteur n’y a jamais trouvé de pigment méso- 
dermique. Contrairement & ce qu’admet Virchow, il a constalé lindépen- 
dance compléte du corps vilré et du processus falciforme. Ona pu croire 
le contraire, parce que les fibrilles vitréennes s‘intriquent dans les replis 
superficiels du processus falciforme; il en résulle que, lorsqu’on les 
sépare, un peu de corps vitré reste adhérent a la surface du processus ; il 
s’agit done la dune action purement mécanique, et le microscope nous 
montre en réalité que les deux formations sont absolument indépen- 
dantes. 

L’auteur s'est demandé quels sont les rapports du peigne des oiseaux 
et du repli falciforme des poissons. Se basant sur des recherches person- 
nelles antérieures, il pense que le peigne doit étre considéré comme un 
organe d'origine rétinienne, n’ayant rien de commun avee la fente ocu- 
laire fcetale ; au contraire, le repli falciforme, comme on vient de le voir 
dérive directement de la fente oculaire; peigne et processus falciforme 
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seraient done, au point de vue embryologique, des formations absolument 
différentes. 


De Lieto Vottaro. — Nouvelle contribulion a lélude de Uhislo- 
logie comparée des cellules fixes de lacornée.(Fascicule 3, pages 
334 4347. et fascicule 4). 


Ce travail est la contribution la plus importante qui ail été apportée 
depuis Ranvier 4 Pétude des cellules fixes de la cornée. Les anciens pro- 
cédés @imprégnation ‘chlorure d'or) ne nous ont donné sur cette ques- 
tion que des connaissances fort incompl+tes ; ils produisent en effet un 
gonflement du stroma cornéen, qui allére les contours cellulaires et ils ne 
permettent qu’une différenciation trés insuffisante du noyau avee le 
protoplasma. Vollaro s'est proposé de mettre en relief les fins détails de 
structure de ces cellules, tout en évitant de provoquer des altérations du 
parenchyme, et il y a réussi, en employant la coloration & !hématoxyline 
ferrique déja employée par Ballowitz et Monesi, mais qu'il a rendue plus 
précise au moyen Wun mordancage a Vacide phosphomolybdique. Aussi 
nous parait-il intéressant de reproduire in exrlenso cette technique avec 
ses récentes modifications : 


Fixation de préférence avec la solution : 


-_ 


Formol de commerce. . 2. 2... et. grammes 
Solution saturée aqueuse acide picrique. . 100 — 


ee ee er ee rer ee, Fe 


Immerger dans cette solution les cornées détachées lorsqw il s’agit 
(animaux de grandes dimensions, et la téte enti¢re pour les petits ani- 
maux ; la fixation est compléte au boul de 24 heures. 

Lavage & Peau courante pendant un temps variable suivant la grosseur 
de la piéce; il nest pas nécessaire d@enlever complétement Pacide picrique. 
La solution colorante est préparée de la facon suivante : 1 gramme dacide 
phosphomolybdique est dissous dans 200 grammes d’eau distillée. Tri- 
turer soigneusement, dans un mortier en verre, 5 grammes dalun de fer 
trés pur et 2 grammes (hématoxyline de Gribler. Lorsqu’on a réduil le 
mélange des deux substances en une poudre trés fine de couleur rouge 
vineux, on verse la solution (acide phosphomolybdique dans une cupule 
en porcelaine, on y ajoute 40 grammes alcool et on chauffe ; lorsque les 
premiéres vapeurs commencent @ se dégager, on ajoute loute la poudre 
que Von vient de broyer et on agite constamment la solution ; celic-ci 
prend bientot une coloration bleu violet qui devient ensuite brun jaunatre. 
Prolonger lébullition pendant cing minutes en agitant toujours la solu- 
lion. Laisser refroidir, filtrer et ajouter au filtrat 40 grammes dalcool. 
On obtient ainsi une solution ayant la couleur du café, que Pon peut uti- 
liser immédiatement pour les colorations. On peut colorer en masse 
ou sur coupes. L’auteur préfére la coloration en masse. Pour les petites 


cornées, séjour d'une demi-heure & 2 heures dans la solution colorante ; 
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pour les grandes, coupées en quadrants ou en fragments plus petits 
on laisse 24.436 heures dans la solution, que Von peut renouveler au 
bout de 24% heures. La coloration peut méme ¢tre renforeée en passant 
les fragments de cornée, pendant une demi-heure & 2% heures suivant 
leurs dimensions, dans une solution @alun de fer a 45 p. 100 avant 
de les mettre dans le colorant. Les fragments retirés du colorant sont 
lavés & Veau courante pendant une demi-heure & 6 heures suivant leurs 
dimensions, puis passés dans une solution de carbonate de lithine, of 
ils prennent une coloration bleue. Au bout dune demi-heure, lavage 
des cornées & Veau distillée fréquemment renouvelée, puis coupes tan- 
gentielles au microtome a congélation ; ou bien on détache a la pince 
des lamelles de cornée, que Von examine a plat: ce dernier procédé 
fournit les colorations les plus belles et les plus électives. Sa coloration 
de coupes incluses en paraffine ou eclloidine a donné & Vauteur de beaux 
résultats mais il faut éviter de colorer trop longtemps pour ne pas teinter 
le stroma d'une facon diffuse : une demi-heure & 2 heures de séjour dans 
la solution colorante sont suffisants. Lavage & Veau distillée ; examiner 
au microscope avant de monter ; si le stroma est trop coloré, passer a 
Valeoo! chlorhydrique a 0, 5 p. 100; lavage & Veau distillée et passage 
dans la solution de carbonate de lithine, of les coupes reprennent une 
coloration bleu elair. Montage a la glycérine ou au baume. 

Nous ne pouvons suivre dans le détail Vauteur dans ses descriptions, 
qu’accompagnent de trés belles planches en couleurs. Les recherches ont 
confirmé en grande partie les données de Ranvier en ce qui concerne la 
forme générale des cellules, leursdimensions, leurs rapports, le nombre et 
la répartition de leurs prolongements anastomotiques. Il admet que ta 
classification de Ranvier en deux grandes catégories: type corpusculaire 
et type membraneux, correspond 4 la généralité des faits: le type corpus- 
culaire est constant chez les oiseaux, fréquent chez les amphibies et les 
reptiles ; chez les mammiféres on le retrouve fréquemment de méme que 
chez les équidés et les ruminants. Au contraire chez les rongeurs, les 
carnivores et (homme les cellules appartiennent au type membraneux. 
L’auteur nous donne de trés belles planches colorées représentant les 
cellules cornéennes dans des espéeces trés variées (grenouille, lézard, 
vipére, faucon, pintade, poule; lapin, chien, chat; veau, brebis ; dauphin ; 
singe, homme. De ces figures et de ces descriptions ressortent certaines 
données nouvelles, par exemple: grande différence dans la forme des 
cellules suivant la profondeur de la couche cornéenne a laquelle elles 
appartiennent, augmentation du nombre des cellules 4 le partie périphé- 
rique de la cornée, tandis qu’elles sont beaucoup plus rares dans sa partie 
optique ; cette particularité est trés nette chez le triton, la grenouille, 
le lézard; morphologie trés particuli¢re des cellules chez le dauphin, 
oi elles forment de grands plasmodes protoplasmiques —polynucléés, 
particularité que Vauteur n’a retrouvée dans aucune autre espéce ani- 
male. Tandis que les imprégnations métalliques ne nous donnent que 
peu d indications sur la structure du protoplasma, au contraire la 
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coloration 4 ’hématoxyline permet des constatations trés précises. Dans 
les cellules du type corpusculaire, le protoplasma a une structure 
finement granuleuse (ovidés, beeuf, pore). Au contraire, dans les 
cellules du type membraniforme, il est finement granuleux. Les plas- 
modes si particuliers du dauphin sont constitués par un protoplasma 
granuleux, partout criblé de fines lacunes, Chez homme, la structure 
estencore plus complexe ; le protaplasma se différencie en deux parties : 
Yun endoplasma, entourant le noyau, se colorant fortement et ayant un 
aspect granuleux ; lautre exoplasma, fibrillaire, ne prenant le colorant 
que faiblement, est presque transparente, ce qui rend les contours pro- 
toplasmiques difficiles & délimiter; sur les préparations fortement colo- 
rées Pendoplasma est séparé de lexoplasma par un espace clair. 

Les anciennes techniques nous avaient renseigné sur la conformation 
du noyau beaucoup mieux que sur celle du protoplasma. Chez certaines 
espéces Pauteur a observé Pexistence dun espace clair périnucléaire (gre- 
nouille, erapaud). La structure intime du noyau est généralement cons- 
tituée par un réseau chromatique régulier, dans quelques especes (earni- 
vores, ruminants) la chromatine est disposée irréguli¢rement; chez 
homme elle est en amas. Dans toutes les espéces il existe des nucléoles. 
deux le plus souvent disposés aux poles du noyau,. 

Cette analyse ne donne qu'une idée incompléte du trés beau travail de 
Vollaro, Si cette technique avait été employée plus tot elle edt mis fin 
aux longues el interminables discussions auxquelles on s’est livré sur la 
nature des cellules fixes de la cornée et leurs rapports avee le stroma. 


Srockarp. — Production expérimentale de malformations ocu- 


Y 


luires (pages 474 4 480). 


Liauteur a étudié Vinfluence du magnésium, de laleool, du ehlorure 
(éthyle et de Péther sur le développement de Veil chez les poissons. 1 
a réalisé ainsi divers slades de eyclopie absolument comparables 4 ceux 
que Von peut renecontrer chez Vhomme. Au degré le plus simple il existe 
deux yeux séparés mais plus rapprochés qu’a Pétat normal ; dans les eas 
extrémes on trouve une microphtalmie médiane ou méme Vabsence com- 
plete de Vooil, Une varieté plus rare se earactérise par la présence (un 
ceil bien développé placé en situation normale et dun ceil placé symétri- 
quement, mais ayant subi un arrét de développement. Parfois une mal- 
formation oculaire unilatérale coexiste avee un arrét de développement 
de Vappareil auditif du méme cote. 

Laleool provoquait des malformations dans 98 p. 100 des cas ; ces 
recherches nous montrent que beaucoup de malformations oculaires peu- 
vent provenir dun vice de nutrition de Pembryon (aleoolisme de la 
mére, par exmple), tandis que rien ne permet de mettre en cause une 
constitution anormale des cellules de Vembryon. 
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Pror. v. Sicuerer. — Recherches sur la réfraclion des poissons 
d'eau douce (pages 481 4 488). 


Les premi¢res recherches de ce genre furent faites par Plateau sur des 
yeux énucléés. Il constata ainsi une myopie de 16 a 27 dioptries. Beer, 
ayant examiné une centaine de poissons du golfe de Naples, trouva chez 
la plupart une myopie oscillant entre 3 et 12 dioptries. Plus récemment 
au contraire Hess constata chez des céphalopodes Pemmétropie ou une 
hypermétropie légére. L'auteur a recherché par la skiascopie la réfrae- 
tion sur 80 poissons d'eau douce au moyen d'un dispositif assez simple. 
L’animal est placé dans un étroit bassin de verre & parois paralléles. II 
nest en général pas nécessaire de immobiliser pendant Fexamen. On 
projette dans Teil la lumiére d'un bee Auer placé latéralement ; au 
moyen dun skiascope on fail passer devant lceil une série de verres. 
Ila examiné ainsi une série de poissons ; truite, carpe, barbue, brochet. 
Chez presque tous on constate un degré variable de myopie ; le point le 
plus intéressant de ces recherches est la constatation de la grande in- 
fluence qu’exercent sur la réfraction les conditions dexistence auxquelles 
lanimal est soumis. Ainsi les poissons voraces tels que le brochet, ceux 
qui vivent dans des eaux claires et rapides comme la truite et le barbeau 
ne présentent qu'une myopie légére ou méme de Phypermétropie ; au 
contraire ceux qui vivent dans la vase comme Il'anguille, ou dans des 
étangs comme la carpe ont une myopie extrémement prononcée. 


lll.-- Revue des théses. 


R. Acexanpre. — Tension artérielle et viscosité sanguine dans le 
glaucome primitif. Jouve, éd. Th. de Paris 1912. 


Depuis les premiéres suggestions sur les rapports cliniques de Vhy- 
pertension artériclle et oculaire (A. Terson, 1893) et les premiéres re- 
cherches de la tension artérielle chez les glaucomateux (A. Terson et 
Campos, 1898), un certain nombre de travaux ont montré tout Vintéret 
clinique et pathogénique de cette question qui n'est tout a fait qu’a son 
début, mais qui, croyons-nous, constitue, pour Vavenir de la patho- 
génie du glaucome, une mine de fails particuli¢rement féconde. 

Dans la these actuctle, Pauteur rapporte le résultat de ses constata- 
tions effectuées avee Voscillométre de Pachon. 

En ce qui concerne le glaucome soi-disant inflammatoire (combien il 
serait nécessaire Wabandonner une fois pour toutes cette appellation 
cliniquement et pathogéniquement inexacte, pour se borner a celle de 
glaucome congestif, aigu ou subaigu, si l'on ne veut pas adopter celle 
@eedéme aigu ou subaigu intraoculaire, éfal non inflammatoire, mais 
qui, pour nous (1901), correspond exactement au proecssus hyperten- 
sif intraoculaire (1), M. Alexandre ne trouve ici aucun rapport entre la 





(1) A. TErson, Pathogénie du glaucome. J.-B. Bailliére, éditeur. 
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tension intraoculaire et la tension artérielle. Comme la clinique le 
démontre, le glaucome aigu peut coinecider avec les élats cireulatoires 
les plus divers. C'est, croyons-nous, la crise (oedéme aigu qui peut se 
produire aussi bien chez un grand névropathe ou un intoxiqué hypo- 
tendu que chez un artério-sclércux hypertendu et est pour cela que 
Viridectomie agit mieux sur ce processus passager. 

Néanmoins, nous manquons encore de recherches nombreuses et pré- 
cises sur Pétat ntomentané de la tension artérictle avant et apres Pappa- 
rition de Vaecés du glaucome aigu. Seul Bajardi a apporté quelque 
lumiére sur ce cOlé de la question. Seules aussi des recherches sem- 
blables, sur un méme sujet a crises réitérées el qu'on pourra suivre ré- 
guli¢rement, Gelaireront certains points de la pathogénie de la crise 
glaucomateuse, souvent presque expérimentale (émotion, surmenage 
oculaire, ete.) 

Dans le glaucome chronique simple, ily a presque toujours une ten- 
sion artériclle supérieure a la normale, mais le rapport entre la tension 
maxima et la tension minima reste assez souvent normal. 

Dans le glaucome hémorragique, ily a hypertension artérictle. 

Ces examens, comme ceux de Bajardi, Joseph, de Frenkel, de Kummet, 
Balavoine et de bien (autres, confirment, quel que soil’ Cappareil em- 
ployé, ee que nous avions trouvé en 1898, eest-a-dire que les formes 
chroniques du glaucome Glaient presque toujours liées & Vhypertension 
sanguine permanente et quelle était a peu prés constante et extréme 
dans le glaueome hémorragique. Pour le glaucome aiga au contraire, il 
ny a pas foreément Whypertension artériclle ct je Vai vu survenir, 
depuis cette Epoque, chez des sujets jeunes, émotifs et intoxiqués, non 
arlério-scléreux, ef méme a& tension sanguine a peine normale, méme 
hyponormale. 

Mais, je le répete encore, il est presque inutile d@aeccumuler désormais 
des recherches pour savoir si Vhypertension artériclle exist: chez les 
glaucomateux en général. Les rapports de Phypertension artérielle per- 
manente avee les diverses classes de glaucome sont désormais établis. 
Ce quwil faut, e’est’ étudier Pinfluence glaucomatlisanle des variations 
déquilibre de la pression arlérielle, combinée aux causes oceasionnelles, 
nerveuses, loxiques et dynamiques que la clinique nous montre associces 
dans chaque eas de crise glaucomateuse et enfin, les montrer aussi toujours 
unies A un élat oculaire particulier, puisquun ceil peut devenir ou 
resler dur, avee une tension sanguine qui, av moment ot nous lerami- 
nons, parait normale, de méme qu'une hypertension artérielle eclréme 
coexiste souvent avee des veux de lension normale. 

Crest cet ensemble de recherches qui, peul-élre, chez le singe anthro- 
pomorphe préparé (adrénalisation sanguine, ete.), et, au moyen d'exci- 
lations diverses des vaso-moteurs (grand sympathique cervical), permet- 
tra plus tard, croyons-nous, la realisalion erpérimentale dela erise 


Weedéme aigu intra-oculaire, tandis que les piélres expériences sur la 
production des hypertonies secondaires par plaies et lésions dun wil de 
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lapin n’ont qu'un rapport bien Gloigné avee la genése du glaucome 
primitif, si méme elles en ont un. 

La glaucome aigu primitif est le seul qu’on puisse ainsi espérer repro- 
duire chez Panimal dont Peeil est le plus semblable a celui de Vhomme, 
et sans loucher a Coil méme. 

Ce qui, dans la these de M. Alexandre, est plus intéressant et plus 
nouveau que la recherche et les constatations sur la tension sanguine, 
en général, c'est Pétude de la viscosilé sanguine, & laquelle Martinet a 
plus particuli¢érement attaché son nom. D'aprés M. Alexandre, Vétude 
dela viseosité sanguine isolée ne fournit, dans Pexemen des glaucomes 
dits « inflammatoires », chroniques simples et hémorragiques, que des 
renseignements vagues. 

Mais, en ce qui concerne Vétude du rapport sphygmoviscosimeéetrique 
appliquée au glaucome, il a trouvé les résultats suivants : 

Dans le glaucome « inflammatoire », on ne peut en tirer aucun ensei- 
gnement pratique. 

Le glaucome chronique simple, bien que coineidant avee de fortes 
tensions artérielles, parait indépendant de Vartério-sclérose. 

Le glaucome hémorragique semble s’accompagner d'une hydrémie 
trés nette, qui explique la tendanee aux hémorragies. 

La connaissance du rapport sphygmoviscosimétrique pourra quelque- 
fois laisser prévoir une rupture vasculaire et instituer un régime 
hypotenseur avant d@entreprendre une intervention chirurgicale. 

Je me permettrai @ajouter que, depuis dix ans au moins, j'applique 
les hypotenseurs généraux (nitriles, gui et surtout tétranitrol) chez les 
glaucomalens & tension sanguine Gevée, ainsi que chez les calaracteés, 
rares WVailleurs, chez lesquels Vartério-selérose et Phypertension arté. 
riclle font eraindre une hémorragie expulsive et of jai conseillé, dés 
1893, les hypotenseurs en cas d’opération. 

A. Trnson. ‘ 


NOUVELLES 


REL NION EX TRAORDINATRE ET INTERNATIONALE 
DE LA SOCIETE BELGE DOPITTALMOLOGLIE 


Cette réunion aura lieu & Gand, les samedi 2 ef dimanche 3 aodt 1913. 

Séance du samedi 2 aodt, 49 du matin, a la Clinique ophtalmologique de 
PUniversité, Square de la Biloque, a coté de PHépital civil (Amphithéatre ). 

Communications. — 1° M. le prof. \ngelucei (Naples): Les phénoménes 
Woxydation dans le cerveau pendant la vision : 2° M. le prof. W. Uhthoff 
(Breslau) : Beitrag zur congenitalen’ Amaurose in Folge doppelseitiger 
Occipitallappen Affection (mit Sectionsbefund) ;3° M. le prof. de Grosz 
(Budapest): Le traitement duo strabisme ; 4° M. le prof. Hertel (Stras- 
bourg): Uber Veriinderungen des Augeudruckes durch osmotische Vor- 
giinge ; 5° M. le prof. Kuhnat (Bonn s Rh.) : Die chirurgicale Behandlung 
des Trachoms : 6° M. le prof. Fuchs (Vienne): De Vopacitication du cris- 


tallin A la suite de suppuration cornéenne ; 7° M. le prof. de Lapersonne 
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(Paris) : La méningite optique dans la syphilis récente ; 8° M. le prof. 
Pfalz (Diisseldorf) : Uber Wundstar. 

Séance du samedi 2 aout, 43 heures. Séance de démonstralions (salle 
de policlinique). — 1° M. le prof. Axenfeld | Fribourg): Démonstration ; 
2° M. A. von Szily (Fribourg) : Versuche iiber Regeneration und 
Wundheilung aus der exidirten Hornhaut (Gewebsziichtung in vilro) 
mit Demonstrationen ; 3° M. Morax (Paris): La technique de Vopération 
de Krénlein (projections); 4° M. Weekers (Liége): Recherches ex péri- 
mentales sur le traitement des uleéres serpigineux de la cornée par le 
chauffage (projections) ; 5° M. Leboueq, (Gand): Etude sur les voies 
lymphatiques de Voeil et de Vorbite (démonstrations microseopiques) ; 
6° M. le prof. van Duyse (Gand). Le chondrosarcome de Vorbite (pro- 
jections) ; 7° M. Van Lint (Bruxelles): 1° opération de cataracte avee glis- 
sement de lambeau conjonetival ; 2° sclérotomie en T (Démontrations). 

Samedi soir, Raodt offert par le secrétaire général aux congressistes 
étrangers invités par le Bureau de la Société. 

Séance du dimanche 3 aodt, 49 heures du matin, au local des Con- 
grés et Conférences de VExposition (Palais des Fetes). 

Communications. I’ M. le prof. Parisotti (Rome): Les affeetions de 
la conjonetive avee adénopathie et hyperthermie : 2° M. le prof. Wicher- 
kiewiez (Cracovie) : Limplantation de la peau dans la capsule de Tenon 
aprés Pénucléation; 3° M. Chevallereau (Paris) : La suture de la cornée 
dans Popération de la cataracte ; 4° M. Terrien (Paris): Le sarcome eneap- 
sulé de Porbite et son extirpation avec conservation du globe au moyen 
des incisions curvilignes ; 5° M. Coppez (Bruxelles) : Sur les meilleurs 
modes de fixation au cours des opérations sur le globe oculaire: 
6° M. Tacke (Bruxelles) : Ophtalmoplégie externe compliquée de névral- 
gie du trijumeau ; 7° M. Callaert (Anvers): Persistance de Vimpression 
des images sur la rétine ; 8° M. Rutten (Liége): Réponse au question- 
naire relatif a VPenquéte sur le nystagmus actuellement ouverte en 
France pour le service des Mines. 

Dimanche 3 aout, réception des Congressistes étrangers et du Bureau 
de la Société par M. le bourgmestre Braun et les échevins de la ville 
de Gand, a PHodtel de Ville. Les membres de la troisi¢me Conférence 
internationale du cancer réunis a Beuxelles se joindront aux membres 
du Congres ophtalmologique de Gand pour cette réception. 

Dimaneche aprés midi, 43 heures, au loeal du Palais des Fétes, scance 
éventuelle du Congrés ophtalmologique. 

Les manuserits ct les dessins qui les accompagnent seroat remis, 
sans aucune exception, au seerclaire avant la fin du Congrés. Afin de 
permettre une publication trés rapide des actes du Congrés les commu- 
nications seront autant que possible daetylographiées. Les travaux qui 
ne seront pas remis au délai stipalé ne pourront figurer dans le compte 
rendu qui doit paraitre immeédiatement aprés le Congrés. 

Pour tous renseignements, s’adresser au Secrétarial) général, 65, rue 


Basse-des-Champs, Gand. 
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NECROLOGIE 
E. Morais. -— 1846-1913. 

Nous avons le regret @apprendre a nos lecleurs la mort du docteur 
Molais, professeur @ophtalmologic a Péecole de médecine d’ Angers. 

Né le 10 mars 1846 & Montfort-sur-Meu, en Hle-et-Vilaine, i} meurt a 
lage de 67 ans, ala suite d'une courte matadie, car il était encore parmi 
nous en mai dernier et assistait au Congrés de la Société francaise d oph- 
talmologie. 

H west guére besoin de rappeler ses principaux travaux, counus de 
la plupart @entre nous et qui tous témoignent dune grande puissance 
de travail et @une belle activité scientifique. 

Apres avoir commence a exercer la médecine a Ingrandes-sur-Loire, 
il Sétablit bientot oeuliste a Angers, et se consacre entiérement a Velude 
de notre spécialité, menant de front avee celle-ciles Gludes anatomiques., 
qu'il affectionnail: particuli¢rement et qui lui Glaient faecilitées par sa 
situation de chef des travaux anatomiques a& PEcole de médecine d’An- 
gers, poste qu'il occupa pendant plus de dix ans, de I875 a 1886. Crest 
1a quwil commenca ses belles recherches sur Panatomie des muscles de 
Peeil et de la capsule de Tenon. 

Ses differents mémoires sur ce sujet out été publiés dans cos Arehi- 
ves (IV, p. 512 et suivantes), dont il fut longtemps un collaborateur 
fidéle, ct ont été condenses dans le Trailée Panalomie de Poirier et dans 
VEneyelopedie frangaise Cophialmologie. Chargé en 1891 dun cours 
libre de clinique ophtalmoiogique. 4 VEeole de médecine @’ Angers, il 
est nommeé en 1902 professeur de clinique ophtalmologique, enfin titu- 
laire de la clinique quid avail réussi a faire créer. 

Faul-il rappeler parmi ses nombreux travaux ses reeherches sur ta 
pathogenic de Vophtalmie sympathique et sa transmission par la voie 
veineuse, son proeédé de suture dans Vavancement> musculaire, ses 
recherches sur le ptosis congénital et son traitement par Panastomose 
du droit supérieur au releveur de la paupiére, ses éludes sur la selé- 
rolomie postéricure, sur Porbitomeétric, ete. 2 Si la valeur pratique de 
quelques-unes peut étre discutée, toutes témoignent (une grande ingé- 
niosit® et de connaissances anatomiques solides qui Pont eonduil a ta 
découverte de procédés Urés intéressants. 

Chevalier de la Légion @honneur, fondateur et président du Syndicat 
des oculistes de France, membre correspondant de PAecadémie de meéde- 
cine, il avait fondé en 1905, avee le concours de confréres francais et 
étrangers, son journal de (COphtalmologie Provinciale qwil dirigeait: de- 
puis celle époque et dans laquelle ib publiait la plupart de ses travauy. 

I} meurt en pleine activité, apres une vie trés remplie. La rédaction 
des Archives conservera la mémoire de Pancien collaborateur disparu ef 
adresse 4 sa famille Vexpression émue de ses trés vives condoléances. 





Le Gérant : G. STEINHEIL. 
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